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RESUMO  
 
 
Os transtornos relacionados à substância se caracterizam por um agrupamento de 
sintomas cognitivos, comportamentais e fisiológicos, que indicam o uso contínuo de 
substâncias psicoativas pelo indivíduo, ainda que tal atitude resulte em problemas 
significativos. Entre as diferentes modalidades terapêuticas disponíveis, a 
medicamentosa se configura como um recurso do qual visa a restaurar o equilíbrio 
das funções psíquicas e o comportamento da pessoa com transtornos relacionados a 
substâncias. Entretanto, sabe-se que a efetividade do tratamento está diretamente 
relacionada a adesão, um fenômeno a ser compreendido a partir da interação entre o 
indivíduo e diferentes determinantes. Trata-se de um estudo observacional transversal 
cujo objetivo foi analisar a adesão à terapêutica medicamentosa por pessoas em 
tratamento em Centros de Atenção Psicossocial de Álcool e outras Drogas. Como 
resultado obteve-se um índice de 56,2% de não adesão. Entre os 89 participantes, 
87,6%, eram do sexo masculino, com predomínio da faixa etária entre 30 e 49 anos, 
46,1%, de raça branca, 50,6% e 77,5% estavam fora do mercado de trabalho. Na 
caracterização clínica e mentais, 45% agravos clínicos e 36%, mentais, 43,8%, 
possuíam como diagnóstico médico de transtornos relacionados ao álcool, 34,9% 
relataram sentir sintomas de abstinência, 38,2% apresentavam dificuldade de controle 
do uso de SPA e 43,8% apresentavam fissura/desejo intenso. Na regressão logística 
foi possível verificar que quanto ao descuido com o horário da medicação, 
comportamento não intencional de não adesão, ocorreu 4,74 vezes a mais entre os 
não aderentes. Já deixar de tomar a medicação, comportamento intencional de não 
adesão, ocorreu 3,09 vezes a mais. A dificuldade de conseguir o medicamento 
ocorreu em 57,1% dos casos e a principal causa foi a falta na rede pública. O escore 
sobre o nível de conhecimento dos participantes sobre a terapêutica medicamentosa 
foi alto em 61,8%, o nível de utilização segura foi insuficiente e regular em 38,2% em 
ambos o nível de complexidade foi alto em 61,8% das prescrições. Com relação à 
gravidade dos transtornos relacionados a substâncias obteve-se uma média maior 
naqueles que não aderiam. A não adesão à terapêutica medicamentosa apresentada 
neste estudo foi semelhante ao encontrado em outros estudos sobre essa temática e 
maior que o esperado pela Organização Mundial da Saúde. Está associada a fatores 
sociodemográficos, clínicos, mentais e farmacológicos. Nos transtornos relacionados 
a substâncias o descumprimento da terapêutica medicamentosa é mais complexa 
devido as características comuns desse transtorno mental como a compulsão, a 
fissura e a falta de insight.  
 
Palavras-chaves: Transtornos relacionados ao uso de substâncias; Adesão à 
medicação; Saúde mental.   
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
 
 
Substance-related disorders feature a set of cognitive, behavioral and physiological 
symptoms, which point to the continuous use of psychoactive substances by 
individuals, even if that attitude results in significant problems. Among the diverse 
available therapeutics, the pharmacological treatment is a resource, which aims to 
restore psychic functions and behavior of an individual with substance-related 
disorders. However, treatment effectiveness is straight correlated with its adherence, 
a phenomenon understood from the interaction between the individual and diverse 
determinants. It is a crosscut observational study, which aimed to analyze the 
adherence to pharmacological therapy by subjects under treatment at Psychosocial 
Care Centers for Alcohol and other Drugs. As a result, the evidenced non-adherence 
rate was 56.2%. Among 89% participants, 87.6% were males, prevalence age range 
between 30 and 49 years, 46.1% were Caucasian, 50.6% and 77.5% were 
unemployed. In the clinical and mental profiling, 45/% featured clinical conditions, while 
36% featured mental ones, 43.8% were diagnosed with alcohol-related disorders, 
41.9% reported abstinence symptoms, 38.2% featured difficulty in controlling the use 
of psychoactive substances, and 43.8% featured strong craving. In the logistic 
regression, it was verified that neglect of medication time and unintentional behavior 
for non-adherence occurred 4.74 times more often among the non-compliant subjects. 
Regarding failure to take the medication and intentional non-compliant behavior, that 
occurrence was 3.09 times more often among them. Difficulty in getting the medication 
occurred in 57.1% of the cases, mainly caused by its lack in the public health network. 
Participants’ knowledge on the pharmacological therapy scored high (61.8%), poor and 
regular levels of safe use scored 38.2% respectively, level of complexity was high for 
61.8% of the prescriptions. Regarding the severity of the substance-related disorders, 
average was higher among the non-adherent participants. In this study, non-
adherence to the pharmacological therapy was similar to findings from other studies 
on this theme, and higher than the expected by the World Health Organization. It is 
associated with sociodemographic, clinical, mental and pharmacological factors. In 
substance-related disorders, failure to comply with the pharmacological therapy is 
more complex, due to the common features of this mental disorder, such as 
compulsion, craving and lack of insight. 
 
Keywords: Substance-Related Disorders; Medication Adherence; Mental Health.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RESUMEN 
 
 
Los trastornos asociados a sustancias se caracterizan por un conjunto de síntomas 
cognitivos, de comportamiento y fisiológicos que apuntan al uso continuo de 
sustancias psicoactivas por el individuo, mismo que tal actitud resulte en problemas 
significativos. Entre las distintas modalidades terapéuticas de que se dispone, las 
medicamentosas se muestran como un recurso cuya finalidad es restaurar el equilibrio 
de las funciones psíquicas y el comportamiento del sujeto con trastornos asociado a 
sustancias. Sin embargo, la efectividad del tratamiento se relaciona directamente a la 
adhesión, un fenómeno que se necesita comprender por medio de la interacción entre 
el individuo y diferentes determinantes. Este es un estudio observacional trasversal 
cuyo objetivo fue analizar y mensurar la adhesión a la terapéutica medicamentosa por 
personas en tratamiento en Centros de Atención Psicosocial de Alcohol y otras 
Drogas. Como resultado, se obtuvo un índice de 56,2% de no adhesión. Entre los 89 
participantes, 87,6%, eran del sexo masculino, con predominio de la franja etaria entre 
30 y 49 años, 46,1%, de raza blanca, 50,6% y 77,5% estaban fuera del mercado 
laboral. En cuanto a la caracterización clínica y mental, 45% agravios clínicos y 36%, 
mentales, 43,8%, tenían como diagnóstico médico trastornos asociados al alcohol, 
34,9% relataron síntomas de abstinencia, 38,2% presentaban dificultad de control del 
uso de SPA y 43,8% presentaban deseo extremo. En regresión logística se verificó 
que acerca del problemas con horario de la medicación, comportamiento no 
intencional de no adhesión, ocurrió 4,74 veces más entre los no adherentes. En 
cambio, no tomar la medicación, comportamiento intencional de no adhesión, ocurrió 
3,09 veces más. La dificultad de lograr el medicamento ocurrió en 57,1% de los casos 
y la principal causa fue que no había en la red pública. El escore sobre el nivel de 
conocimiento de los participantes acerca de la terapéutica medicamentosa fue alto en 
61,8%, el nivel de utilización con seguridad fue insuficiente y regular en 38,2%; en 
ambos el nivel de complejidad fue alto en 61,8% de las prescripciones. Acerca de la 
gravedad de los trastornos asociados a sustancias se llegó a un promedio mayor en 
aquellos que no participaron. La no participación en la terapéutica medicamentosa 
presentada en este estudio fue semejante al que se constató en otros estudios de esa 
temática y mayor que lo que se espera por la Organización Mundial de la Salud. Se 
asocia a factores sociales demográficos, clínicos, mentales y farmacológicos. En los 
trastornos asociados a sustancias, el no cumplimiento de la terapéutica 
medicamentosa es más complejo a causa de las características comunes de ese 
trastorno mental como la compulsión, el deseo extremo y la falta de insight.  
 
Palabras Clave: Transtornos Relacionados com Sustancias; Cumplimiento de la 
Medicación; Salud Mental.  
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1 INTRODUÇÃO 
 
 
O uso de substâncias psicoativas (SPA) é uma prática antiga e universal, 
presente em diversos contextos sociais e culturais. Ao longo do tempo, a motivação 
para o consumo variou de maneira significativa, apresentando distintos propósitos. 
Atualmente, se apresenta com características singulares, ocasionando inúmeras 
vulnerabilidades individuais, sociais e comunitárias. (BRASIL, 2015a; SADOCK; 
SADOCK; RUIZ, 2017).  
A mudança da motivação do consumo tem sido ocasionada por diversos 
fatores, entre eles, o de natureza ecológica e cultural. No que se refere à primeira, as 
SPA, de origem botânica em geral, permaneciam concentradas em determinados 
nichos, como a papoula na Ásia e a coca na América, o que dificultava a identificação 
de determinados padrões de consumo. No entanto, com o advento das grandes 
navegações no século XVI, as SPA passaram a ter valor comercial e, por sua vez, 
houve uma disseminação mundial, que se agrava ainda mais com a globalização. 
(SIQUEIRA, 2016).  
Já do ponto de vista cultural, historicamente essas substâncias eram 
utilizadas em rituais religiosos, sendo, mais tarde, proibidas por estarem associadas 
a um estado de prazer considerado grave pecado pelas igrejas. Somente no século 
XX o envolvimento problemático com as SPA foi reconhecido como uma especialidade 
psiquiátrica, recebendo categoria diagnóstica na Classificação Internacional de 
Doenças (CID) pela Organização Mundial da Saúde (OMS). (SIQUEIRA, 2016).  
De acordo com o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders em 
sua quinta edição (DSM V), os transtornos relacionados a substância se caracterizam 
por um agrupamento de sintomas cognitivos, comportamentais e fisiológicos, que 
indicam o uso contínuo pelo indivíduo, ainda que tal atitude resulte em problemas 
significativos relacionados à substância. (APA, 2014). 
Trata-se de um processo no qual múltiplos fatores interagem e influenciam o 
comportamento do indivíduo e ocorre prejuízo da percepção sobre decisões em 
decorrência do consumo da substância. Entretanto, deve-se considerar que nem 
todos os indivíduos acometidos por transtornos relacionados a substâncias 
experimentam os efeitos e as consequências de maneira similar, ou que são 
motivados pelo mesmo conjunto de fatores. (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017). 
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Deste modo, para estabelecer o diagnóstico, o DSM V elenca 11 critérios 
reunidos em quatro áreas de avaliação distintas, sendo que os quatro primeiros se 
referem ao baixo controle do indivíduo sobre o uso da substância, sendo eles: 
 
1) O indivíduo pode consumir a substância em quantidades maiores ou ao 
longo de um período maior de tempo do que pretendido originalmente, 2) O 
indivíduo pode expressar um desejo persistente de reduzir ou regular o uso 
da substância e pode relatar vários esforços mal-sucedidos para diminuir ou 
descontinuar o uso, 3) O indivíduo pode gastar muito tempo para obter a 
substância, usá-la ou recuperar-se de seus efeitos e 4) A fissura se manifesta 
por meio de um desejo ou necessidade intensos de usar a droga, que podem 
ocorrer a qualquer momento, mas com maior probabilidade quando em um  
ambiente  em que   a  droga  foi  obtida  ou  usada  anteriormente. (APA, 
2014, p. 483). 
   
 
O segundo grupo, composto pelos critérios de 5 a 7, se refere ao prejuízo que 
acarreta no convívio em sociedade e no cumprimento das atividades da vida, como 
na área familiar, escolar, laboral e social. 
  
5) O uso recorrente de substâncias pode resultar no fracasso em cumprir as 
principais obrigações no trabalho, na escola ou no lar, 6) O indivíduo pode 
continuar o uso da substância apesar de apresentar problemas sociais ou 
interpessoais persistentes ou recorrentes, causados ou exacerbados por 
seus efeitos e 7) Atividades importantes de natureza social, profissional ou 
recreativa podem ser abandonadas ou reduzidas devido ao uso da 
substância. (APA, 2014, p. 483). 
 
O terceiro grupo de critérios se refere ao uso arriscado da substância para a 
sua saúde, sendo eles:  
 
8) Pode tomar a forma de uso recorrente da substância em situações que 
envolvem risco à integridade física e 9) O indivíduo pode continuar o uso 
apesar de estar ciente de apresentar um problema físico ou psicológico 
persistente ou recorrente que, provavelmente, tenha sido causado ou 
exacerbado pela substância. (APA, 2014, p. 483). 
 
 
Por último, o grupo de critérios denominado farmacológicos, sendo:  
 
10) A tolerância sinalizada quando uma dose acentuadamente maior da 
substância é necessária para obter o efeito desejado ou quando um efeito 
acentuadamente reduzido é obtido após o consumo da dose habitual e 11) A 
abstinência é uma síndrome que ocorre quando as concentrações de uma 
substância no sangue ou nos tecidos diminuem em um indivíduo que manteve 
uso intenso prolongado. (APA, 2014, p. 484). 
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Os critérios anteriormente descritos são necessariamente fundamentados em 
um padrão patológico de comportamento relacionado ao uso e considerado leve 
quando o indivíduo apresentar dois ou três dos 11 critérios, moderado, com quatro ou 
cinco e grave, com mais de seis critérios no período de um ano. (APA, 2014). A 
questão fundamental a ser avaliada com tais critérios é o fracasso que o indivíduo 
apresenta ao se abster do uso da substância, não a existência de problemas e 
sintomas, embora esses também sejam evidenciados. (APA, 2014). 
Os principais neurotransmissores envolvidos no desenvolvimento dos 
transtornos relacionados a substâncias são os sistemas opioides de catecolamina (em 
especial a dopamina) e o ácido Gama-aminobutírico (GABA). Tais neurotransmissores 
se projetam para as regiões corticais e límbicas, em destaque para o nucleus 
accumbens e locus cerules, vias que coletivamente representam o Sistema de 
Recompensa Cerebral (SRC). (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017).  
Portanto, fundamentalmente, todas as substâncias psicoativas quando 
consumidas, mesmo que apresentem mecanismos farmacológicos distintos, têm em 
comum a ativação SRC e, consequentemente, a sensação de prazer. Fato que 
associado a fatores ambientais, genéticos e psicológicos propiciam a repetição do uso 
e o desenvolvimento da dependência. (APA, 2014; SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017). 
Destarte, os transtornos relacionados a substâncias constituem um fenômeno 
complexo, global, que ultrapassam aspectos biológicos, afetando a população de 
todas as faixas etárias e etnias. Está intimamente relacionado ao meio em que o 
indivíduo está inserido, entendido etimologicamente como multifatorial, sendo 
considerado um dos mais graves problemas de saúde pública em decorrência do 
aumento da prevalência. (BRASIL, 2015a; SIQUEIRA, 2016). 
Atualmente estima-se que, 275 milhões de pessoas usam SPA, 
correspondendo a cerca de 5,6% da população mundial com idade entre 15 e 64 anos. 
Dessas pessoas, em torno de 35 milhões têm transtornos relacionados a substâncias 
das quais necessitam de tratamento. (WHO, 2017; UNODC, 2019). 
De acordo com o último Relatório Mundial sobre Drogas, da United Nations 
Office on Drugs and Crime (UNODC), os opioides são as substâncias que causam 
maior impacto negativo sobre a saúde. (UNODC, 2019). 
No Brasil, os últimos dados epidemiológicos são do II Levantamento Nacional 
de Álcool e Drogas (LENAD), elaborado pelo Instituto Nacional de Ciência e 
Tecnologia para Políticas Públicas do Álcool e outras drogas (INPAD) o qual expõe 
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que os transtornos relacionados ao uso de álcool alcançam 14,11% da população 
adulta e, quanto às substâncias ilícitas, cerca 3,3 milhões de pessoas. Neste 
levantamento é possível identificar a cocaína como a substância de maior impacto 
negativo na sociedade brasileira, e seu consumo, seja inalado (crack) ou aspirado 
(pó), atinge quase 800 mil pessoas. (UNIFESP, 2014).  
Vale destacar que esses dados epidemiológicos brasileiros são referentes ao 
ano de 2012, e apesar de defasados, representam um quantitativo atual, haja vista 
que o relatório da UNODC considera uma estabilidade no consumo nos últimos seis 
anos. (UNODC, 2019). Entretanto, é importante ponderar que esses números são 
referentes a pessoas em domicílio, sendo excluídas aquelas em situação de rua, o 
que sugere um quantitativo ainda maior.  
Deste modo, os números elevados de consumidores de SPA representam um 
alerta para o governo e para a sociedade, haja vista que mostra a evolução do 
consumo de drogas e a dimensão do seu impacto negativo sobre a sociedade, pois 
milhares de pessoas são afetadas direta e indiretamente, gerando prejuízos sociais e 
econômicos. (UNODC, 2019). Portanto, torna-se necessária a elaboração de políticas 
públicas mais eficazes para o enfrentamento dessa problemática, buscando minimizar 
as consequências e os possíveis agravos. (BRASIL, 2015a; SIQUEIRA, 2016).  
Políticas públicas direcionadas a questões relacionadas a drogas tiveram 
início no Brasil no final do século XX, influenciadas por convenções internacionais 
fomentadas pela Organização das Nações Unidas (ONU). Desde então, elas 
passaram por diversas propostas, marcadas essencialmente pela criminalização, 
exclusão do usuário de SPA e intervenções repressivas, em que não eram feitas 
distinções entre tráfico e uso. (BRASIL, 2015a). 
Não obstante, a partir da década de 1970, houve os primeiros avanços no 
entendimento desta problemática, considerando, a partir de então, a prevenção, a 
recuperação e a reinserção do usuário na sociedade. Entretanto, somente em 1990 
ocorreram mudanças significativas no cenário político brasileiro, adjacentes ao 
movimento humanitário da Reforma Psiquiatria Brasileira com o entendimento de que 
as intervenções no campo das SPA deveriam ser pautadas em serviços com base na 
comunidade e no protagonismo do indivíduo. (BRASIL, 2015a.) 
Apesar do importante avanço, somente no ano de 2003 o Ministério da Saúde 
estabeleceu a Política de Atenção Integral a Usuários de Álcool e outras Drogas, 
considerando a Lei Federal 10.216, de 6 de abril de 2001, a qual ‘dispõe sobre a 
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proteção e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o 
modelo assistencial em saúde mental’, as diretrizes da Reforma Sanitária, da Reforma 
Psiquiátrica e do Sistema Único de Saúde (SUS). (BRASIL, 2015a). 
Desde então, diversas portarias e decretos vêm sendo publicados com a 
finalidade de criar parâmetros para a Política de Atenção Integral a Usuários de Álcool 
e outras Drogas. Entre essas portarias, destaca-se a Portaria n° 3.088, de 23 de 
dezembro de 2011 e a 3.588 de 21 de dezembro de 2017, que institui a Rede de 
Atenção Psicossocial (RAPS) para pessoas com sofrimento ou transtorno mental, com 
necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas no âmbito do SUS. 
(BRASIL, 2011; BRASIL, 2015a; BRASIL, 2017). 
A RAPS tem a finalidade de ampliar e promover o acesso à atenção 
psicossocial das pessoas com transtornos mentais decorrentes do uso de crack, 
álcool e outras drogas e familiares aos pontos de atenção e garantir a articulação 
desses pontos no território, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do 
acompanhamento contínuo e da atenção às urgências. (BRASIL, 2011).  
Para tanto, conta com os seguintes componentes da atenção básica em 
saúde: 1) Unidade Básica de Saúde (UBS); 2) equipe de atenção básica para 
populações específicas, sendo equipe de consultório na rua e equipe de apoio aos 
serviços de componente de Atenção Residencial de Caráter Transitório; e os 3) 
Centros de Convivência. (BRASIL, 2011). 
Na atenção psicossocial, os pontos de atenção são destacados pela equipe 
Multiprofissional de Atenção Especializada em Saúde Mental/Unidades Ambulatoriais 
Especializadas e pelos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) em suas diferentes 
modalidades, podendo ser CAPS I, II, III, AD, AD III, AD IV e i. (BRASIL, 2011; 
BRASIL, 2017). 
Os CAPS atendem pessoas com transtornos mentais graves e persistentes 
no território, em regime intensivo, semi-intensivo e não intensivo. São constituídos por 
uma equipe multiprofissional que deve atuar em uma ótica interdisciplinar. O cuidado 
nesses serviços é ofertado, prioritariamente, em espaços coletivos como grupos, 
assembleias e reuniões de equipe, cujo trabalho deve ser articulado com os demais 
pontos de atenção da rede psicossocial e com as outras redes de atenção à saúde, 
educação e entre outros. (BRASIL, 2011). 
Outros componentes da RAPS referem-se aos de urgência e emergência, 
sendo os pontos de atenção compostos pelo Serviço de Atendimento Móvel de 
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Urgência (SAMU), Sala de Estabilização, Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 24 
horas, portas hospitalares de atenção à urgência, pronto socorro; e entre outros. 
(BRASIL, 2011). 
Ainda tem-se na RAPS a atenção residencial de caráter transitório, formada 
pelos seguintes pontos de atenção: Unidade de Recolhimento, Serviços de Atenção 
em Regime Residencial,  atenção hospitalar, formada pela enfermaria especializada 
em Hospital Geral, serviço Hospitalar de Referência para Atenção às pessoas com 
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, 
álcool e outras drogas, Unidade de Referência Especializada em Hospital Geral; 
Hospital Psiquiátrico Especializado; Hospital dia; e, por fim, as estratégias de 
desinstitucionalização, formadas pelos Serviços Residenciais Terapêuticos. (BRASIL, 
2011; BRASIL, 2017). 
Em consonância com os diferentes dispositivos supracitados, bem como, com 
as recomendações da OMS, entende-se que o cuidado a pessoas com transtornos 
relacionados a substâncias e familiares deve ser considerado tendo em vista a 
realidade em que o indivíduo está inserido, valorizando suas demandas e sua 
singularidade. Para tanto, é necessário o fortalecimento da RAPS com destaque para 
a oferta do tratamento na Atenção Primária à Saúde (APS) como também ações de 
saúde mental no contexto comunitário. (BRASIL, 2011; SIQUEIRA, 2016). 
De acordo com Siqueira (2016) o tratamento individualizado a pessoas com 
transtornos relacionados a substâncias deve ser pautado em intervenções 
intersetoriais e multiprofissionais com ações voltadas à pessoa, ao sofrimento e ao 
cuidado. Assim, para que o tratamento seja efetivo, ele deve atender as suas 
necessidades de forma singular, englobando diferentes modalidades terapêuticas, 
entre elas a medicamentosa. (BRASIL, 2011; SIQUEIRA, 2016). 
A terapêutica medicamentosa configura-se como um recurso que visa 
restaurar o equilíbrio das funções psíquicas e, consequentemente, o comportamento 
da pessoa com transtornos mentais, incluindo os relacionados a substâncias. Com 
esta modalidade, busca-se controlar os sintomas agudos, favorecendo a redução ou 
cessação do consumo da SPA, além de prevenir a recaída e contribuir com a 
manutenção da abstinência. (SOUSA; VEDANA; MIASSO, 2016; MAZZAIA; SOUZA, 
2017). 
Desde 1950, houve um avanço na terapêutica medicamentosa, 
principalmente com a descoberta do Sistema de Recompensa Cerebral e, assim, se 
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obteve uma melhor compreensão das bases neuropsicológicas dos transtornos 
relacionados a substâncias e, por sua vez, no desenvolvimento de novas medicações, 
ocasionando uma resolutividade dos processos que envolvem a complexidade destes 
transtornos. (DIEHL et al., 2010). Destarte, atualmente tem-se medicamentos mais 
eficazes, menos tóxicos e mais assertivos quanto à sua necessidade. (CORDIOLI; 
GALLOIS; ISOLAN, 2015). 
Há diferentes medicamentos que comumente são prescritas para o tratamento 
dos transtornos relacionados a substância, entre elas pode-se citar o Dissulfiram, uma 
medicação com efeito sensibilizador do álcool, efetiva em promover uma importante 
redução da frequência de consumo alcoólico por meio da inibição da enzima 
acetaldeído-desidrogenase. (SADOCK; SADOCK; SUSSMAN, 2007; CORDIOLI; 
GALLOIS; ISOLAN, 2015). 
Esse medicamento quando associado a ingestão do álcool gera um 
acentuado acúmulo de acetaldeído no organismo, em torno de 20 vezes mais que no 
metabolismo normal, ocasionado uma reação rápida, violenta e desagradável no 
indivíduo que apresenta sintomas como palpitações, náusea, sensação de morte 
iminente sudorese, dispneia, entre outros. (SADOCK; SADOCK; SUSSMAN, 2007; 
CORDIOLI; GALLOIS; ISOLAN, 2015). 
Este fármaco foi o primeiro a ser liberado pela Food and Drug Administration 
(FDA) para o tratamento dos transtornos relacionados ao álcool, no entanto de modo 
tímido também é prescrito para outras substâncias. Evidências científicas sugerem a 
eficácia do Dissulfiran no tratamento do abuso de cocaína, nesse caso, acredita-se 
que este medicamento é capaz de inibir a β-hidroxilase, que resulta em um excesso 
de dopamina no Sistema Nervoso Central (SNC) e diminui a síntese de noradrenalina 
acarretando a diminuição de prazer e na potencialização dos efeitos desagradáveis 
da cocaína. (CORDIOLI; GALLOIS; ISOLAN, 2015). 
Outro fármaco comumente prescrito é a Naltrexona, que por sua vez 
apresenta eficácia comprovada para o tratamento do uso do álcool e na manutenção 
do tratamento para o uso de opioides. Trata-se de um antagonista que bloqueia a 
liberação de opiodes endógenos tornando o hábito de consumo de substância menos 
prazeroso. (CORDIOLI; GALLOIS; ISOLAN, 2015). 
O Topiramato é outro fármaco utilizado, principalmente nos transtornos por 
uso de cocaína. Trata-se de um anticonvulsivante que apresenta diversos 
mecanismos de ação, entre as quais resultam no aumento do sistema inibitório GABA 
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e inibe o sistema excitatório glutamatérgico no nucleus accubens, resultando na 
redução da fissura. (CORDIOLI; GALLOIS; ISOLAN, 2015). 
Ainda há diversos outros fármacos que são prescritos especificamente para a 
síndrome de abstinência, intoxicação, delírium tremens, convulsões, como também há 
medicamentos que mesmo não sendo diretamente elaborados para os transtornos 
relacionados a substâncias, apresentam mecanismos de ação que vão agir 
efetivamente nos diferentes sintomas apresentados. (CORDIOLI; GALLOIS; ISOLAN, 
2015). 
Entretanto, é preciso considerar que, apesar de todo o benefício adquirido 
com o avanço da tecnologia farmacoterapêutica no tratamento do consumo de SPA, 
o uso do medicamento como única e isolada alternativa para um agravo complexo 
como este, se torna um equívoco. Neste caso, é importante considerar outras 
modalidades terapêuticas associadas à medicamentosa, haja vista que o tratamento 
a pessoas com transtornos relacionados a substâncias requer mais do que o uso de 
algum fármaco. (ALMEIDA; BATISTA; PRADO, 2017). 
Neste contexto, Siqueira (2016) complementa ao ressaltar que o tratamento a 
pessoas acometidas de tal transtorno, deve compreender a abordagem psicossocial 
por meio da adoção de diferentes modalidades além da medicamentosa, como grupos 
terapêuticos, atendimentos individuais e familiares, entre outros. Esse modelo de 
tratamento é considerado um importante recurso por proporcionar melhores condições 
ao indivíduo para o alcance da manutenção da abstinência e a reabilitação 
psicossocial. (BRASIL, 2011). 
De acordo com Zhang et al. (2016), outras modalidades terapêuticas, aliadas 
à medicamentosa, favorecem a efetividade do tratamento e estimulam o 
desenvolvimento de atitudes positivas do indivíduo, refletindo em benefícios na 
prevenção da recaída e na manutenção da abstinência. Em concordância, Almeida, 
Batista e Prado (2017) afirmam que a associação de outras terapias favorece a 
promoção da saúde da cidadania e promove a qualidade de vida, fortalecendo a 
autonomia e a reinserção social.  
Ademais, outro ponto que se deve considerar é a preocupação com a 
medicalização do transtorno mental e uso racional de medicamentos. Bezerra et al. 
(2016) definem a medicalização como uma incorporação dos aspectos sociais, 
econômicos ou mesmo existenciais sob o domínio de medicações, cuja singular 
finalidade é a cura. Azevedo e Duque (2016) complementam que a medicalização é 
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um fenômeno presente nos serviços de saúde, representado pelo modelo biomédico, 
mecanicista, em que o uso do medicamento é enfatizado como único meio para 
alcançar um padrão de normalidade idealizado socialmente.   
Quanto ao uso racional de medicamentos, de acordo com o Manual Técnico 
sobre o Uso Racional de Medicamentos do Ministério da Saúde, trata-se de um 
processo que compreende a prescrição apropriada de medicamentos, a dispensação 
e o consumo nas condições e doses adequadas, considerando os intervalos definidos 
e o período de tempo indicado, garantindo a eficácia, a segurança e a qualidade do 
fármaco. (BRASIL, 2012). 
Sabe-se que 50% de todos os medicamentos são prescritos, dispensados, 
vendidos e usados de maneira incorreta. Tal percentual é fomentado por fatores 
relacionados à quantidade exacerbada de medicamentos prescritos, diagnósticos 
incompletos que resultam em escolha inadequada do fármaco, automedicação, entre 
outros. Esse cenário prejudica a população, contribui com a cronicidade do transtorno 
mental e onera os serviços públicos. (WHO, 2003; BRASIL, 2012).  
Portanto, o uso da medicação deve estar em consonância com os preceitos 
da Política Nacional de Medicamentos (PNM), aprovada pela Portaria n° 3.916, de 30 
de outubro de 1998, que tem como objetivo garantir a necessária segurança, eficácia 
e qualidade dos medicamentos, a promoção do uso racional e o acesso da população 
àqueles considerados essenciais. (BRASIL, 2001a). 
Desse modo, o uso racional de medicamentos permite que o indivíduo receba 
o medicamento de maneira adequada às suas necessidades, nas doses 
correspondentes a seus requisitos individuais durante o período necessário e 
adequado, com menor custo possível. (OMS, 2002; BRASIL, 2012).   
Considerando que os transtornos relacionados a substâncias têm curso 
crônico, necessitando, muitas vezes, que o indivíduo faça uso prolongado de 
medicamentos, outro aspecto importante a ser considerado é a adesão.  
Entende-se o termo ‘adesão’ como o ‘ato pelo qual um indivíduo, uma 
instituição ou uma nação passa a participar de um negócio ou processo por iniciativa 
própria’. (MICAELIS, 2017 s/p). Essa definição confirma o início das discussões da 
OMS acerca do conceito de adesão à terapêutica medicamentosa iniciada no ano 
2001, entendido como ‘a extensão a que o paciente segue as instruções médicas’. 
(WHO, 2003).   
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Entretanto tanto o termo ‘médico’ como também o termo ‘instruções’ foram 
questionados pela própria OMS, que entende que o primeiro reflete de maneira 
insuficiente a gama de intervenções de um tratamento e o segundo implica um sentido 
de passividade que o sujeito necessita de um agente especialista sem considerá-lo 
um colaborador ativo no processo de tratamento. (WHO, 2003).   
Em uma revisão sistemática realizada com o objetivo de identificar as 
intervenções aplicadas para promover a adesão, identificou-se a definição de adesão 
como sendo o percentual de doses recebidas, podendo ser de 80 a 90% ou 95 a 100% 
das doses. (CLEMENTS et al., 2018).  
Embora a maioria das pesquisas se concentre na adesão à terapêutica 
medicamentosa como sendo um uso correto ou não de uma medicação (LAUNONEN 
et al., 2016), a OMS destaca que a adesão extrapola esse conceito, pois engloba 
diversos comportamentos relacionados ao indivíduo e à sociedade, que superam ao 
ato de escolha de utilizar ou não, um determinado medicamento. (WHO, 2003).  
Considerando esses questionamentos, atualmente, numa visão ampliada, a 
OMS define a adesão como ‘um comportamento de uma pessoa, seja coincidente com 
as recomendações acordadas com um prestador de cuidados de saúde’. (WHO, 
2003).   
Em geral, na decisão pela adesão ao tratamento medicamentoso, considera-
se a tríade baseada: 1. No sentimento de que há algo errado consigo mesmo, 2. Na 
motivação da resolução do problema por meio do medicamento e 3. Na crença da 
conquista da melhora do quadro patológico a longo prazo, apesar dos aspectos 
negativos. (ZANELATTO; LARANJEIRA, 2018). Hartung et al. (2017) complementam 
que a adesão à terapêutica medicamentosa se caracteriza por um comportamento 
complexo que compreende uma série de fatores inter-relacionados que envolvem o 
indivíduo, os profissionais de saúde e o sistema de saúde.  
Destarte, a adesão ao tratamento medicamentoso passa pela relação 
dicotômica entre profissional-paciente, propiciando ao profissional a clareza dos 
limites e as potencialidades do processo de tratamento, favorecendo ao indivíduo uma 
visão ampliada acerca do seu desempenho no tratamento. (WHO, 2003; HARTUNG 
et al., 2017).   
Nesse sentido, a OMS apresenta a adesão como um fenômeno determinado 
pela interação entre o indivíduo e cinco dimensões determinantes, desmitificando o 
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fato de a pessoa ser o único responsável pela continuidade do seu tratamento. (WHO, 
2003). 
A primeira dimensão é socioeconômica, que diz respeito, principalmente, a 
países em desenvolvimento, que colocam o indivíduo em situação de escolha de 
prioridades concorrentes e, frequentemente, direcionam os recursos financeiros, que, 
por sua vez, são limitados, para atender outras necessidades da família, acabando, 
assim, por prejudicar ou abandonar o tratamento medicamentoso. (WHO, 2003). 
Outras questões como idade, faixa etária, sexo e raça, baixa escolaridade ou 
analfabetismo, situação de desemprego, alto índice de pobreza, condições de vida 
instável, ausência de redes sociais de apoio, disfunção familiar e o alto custo com a 
medicação também fazem parte desta dimensão. (WHO, 2003). 
Outra dimensão apresentada pela OMS é a equipe/sistema de saúde que 
resulta da relação entre o indivíduo e o serviço e fatores como locais de tratamentos 
inadequados, distribuição de medicamentos de forma precária, falta de 
conhecimentos dos profissionais e das pessoas que necessitam da medicação acerca 
da eficácia da necessidade da medicação, entre outros. (WHO, 2003).  
A doença é representada como a terceira dimensão. Neste caso, as 
condições enfrentadas e relatadas pelo indivíduo são determinantes para aderir ou 
não à terapêutica medicamentosa. Situações como gravidade dos sintomas, nível de 
incapacidade (física, psicológica), evolução da doença, comorbidades e   
indisponibilidade de tratamentos efetivos fazem parte desta dimensão.  
A quarta refere-se ao tratamento. De acordo com a OMS, existem inúmeros 
fatores que interferem nesta dimensão, destacando como mais notáveis a 
complexidade do regime terapêutico, a duração do tratamento, as falhas na prescrição 
do tratamento ou dos cuidados, frequentes mudanças no tratamento e efeitos 
colaterais das medicações. (WHO, 2003). 
E por fim, a última dimensão é relacionada ao indivíduo, a qual aborda fatores 
como o conhecimento e crenças sobre a doença, motivação, auto eficácia para 
gerenciar o tratamento, percepções e expectativas sobre o resultado do tratamento. 
Nessa dimensão, enquadram-se ainda fatores como o estresse, esquecimento, baixa 
motivação, ausência de autopercepção, não aceitação, descrença no diagnóstico, 
desesperança e frustração. (WHO, 2003). 
Outras situações como, falta de conhecimento sobre a complexidade do 
tratamento, ausência de percepções da necessidade da medicação, preocupações 
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diversas com a medicação e a doença, sentimentos estigmatizados e crenças 
negativas quanto à eficácia do tratamento, também são fatores desta última dimensão. 
(WHO, 2003). 
Deste modo, a partir do conhecimento das diferentes dimensões é possível 
compreender que aderir ou não a um tratamento é um fenômeno amplo, permeado 
pela subjetividade do sujeito, como ele se relaciona consigo mesmo, com o transtorno 
e com o tratamento, sendo necessário compreender os fatores que estão envolvidos 
neste comportamento.  
Sabe-se que uma porcentagem significativa da população mundial necessita 
de medicações para o tratamento de doenças agudas e crônicas. Para doenças 
crônicas, estima-se que, em países desenvolvidos, apenas 50% cumprem o 
tratamento de maneira adequada. Esse quantitativo é ainda menor quando se analisa 
este fenômeno em países em desenvolvimento ou subdesenvolvidos. (WHO, 2003).   
Indiscutivelmente, a eficácia da medicação está diretamente relacionada ao 
uso contínuo e correto e, consequentemente, à redução da morbimortalidade, contudo 
a não adesão configura um dos mais importantes preditores para resultados negativos 
do tratamento. (JAREMKO; STERLING; BOCKSTAELE, 2015; HARTUNG et al., 
2017). Stout et al. (2014) destacam que a terapêutica medicamentosa é um recurso 
importante no tratamento dos transtornos relacionados a substâncias, entretanto a 
adesão pode ser um desafio porque muitos indivíduos têm dificuldade de completar o 
tratamento necessário.  
Essa dificuldade de adesão se estabelece principalmente pela falta de insight 
e pelas características deletérias deste transtorno mental que basicamente gera 
alterações nos circuitos cerebrais que podem persistir mesmo quando ocorre a 
desintoxicação, levando a efeitos comportamentais que se manifestam em forma de 
constantes recaídas e no craving intenso, potencializado quando são expostos a 
estímulos intrínsecos e extrínsecos. (APA, 2014; FERREIRA et al., 2016).  
Deste modo, destaca-se a importância de atentar-se a sinais específicos que 
indiquem a descontinuidade do tratamento. Na pesquisa, Lima-Dellamora et al. (2017) 
e McRae-Clark et al. (2015) afirmam que é possível mensurar a adesão e apresentam 
os métodos diretos e indiretos, os quais oferecem diferentes vantagens e 
desvantagens. 
Com relação aos métodos diretos, são considerados os mais confiáveis por 
mensurarem a adesão de maneira objetiva, utilizando técnicas como a dosagem 
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plasmática, marcador biológico e o tratamento de ingestão monitorada, entretanto, 
apesar de mais eficazes, possuem maior complexidade de aplicação e custos mais 
elevados. (McRAE-CLARK et al., 2015). 
Por outro lado, os métodos indiretos são mais acessíveis por serem 
caracterizados pela avaliação da resposta clínica de questionários autorrelatados, 
contagem de comprimidos ou contagem da renovação de receita. Nestes formatos, 
apesar de mais fáceis, são mais suscetíveis a erro, pois não se pode garantir a real 
adesão, haja vista que falsas declarações de superestimação do uso podem ser 
disponibilizadas pelo indivíduo ao ser questionado sobre estar ou não fazendo uso 
correto da medicação, ocasionando um viés na pesquisa. (McRAE-CLARK et al., 
2015). 
Na prática profissional a aplicação desses métodos acaba sendo complexa e 
dispendiosa fazendo-se necessário a percepção dos fatores extrínsecos e intrínsecos 
envolvidos na descontinuidade do tratamento e o estabelecimento de vínculo 
adequado com o indivíduo a fim de fortalecer a relação com o profissional e com o 
serviço.  
Para tanto, algumas intervenções terapêuticas podem ser aplicadas com o 
intuito de promover melhores resultados em relação à adesão à medicação. 
Especificamente para os transtornos relacionados a substâncias pode-se citar a 
abordagem BRENDA, uma estratégia pouco utilizada no Brasil, que associa a 
métodos motivacionais a fim de manter e respeitar o tratamento medicamentoso.  
Esta abordagem trata-se de um acrônimo referente a seis passos estruturados 
imprescindíveis para promover a adesão ao tratamento, utilizando recursos e métodos 
para o fortalecimento motivacional por meio de estratégias comportamentais, com o 
intuito de reter e vincular pessoas com transtornos relacionados a substâncias, 
principalmente os refratários. (ZANELATTO; LARANJEIRA, 2018). 
O primeiro passo é definido pela ‘Avaliação biopsicossocial’ (Biopsychosocial 
evaluation), que considera a compreensão das dimensões físicas, psicológicas e 
sociais do indivíduo, sendo, para tanto, necessário fazer valer a história pessoal, 
explorando seu contexto social. Desta forma, é possível identificar o surgimento de 
complicações que possam prejudicar a adesão. Ainda neste passo, busca-se 
estabelecer a aliança terapêutica entre o profissional e o indivíduo. (ZANELATTO; 
LARANJEIRA, 2018). 
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No passo seguinte, é fornecido ao indivíduo um ‘Relato’ (Report) acerca do 
resultado da avaliação biopsicossocial, com o intuito de formar uma identificação do 
indivíduo com suas fragilidades e potencialidades para que a mudança de 
comportamento ocorra. Nesse caso, o modo como é transmitido e como é recebido o 
relato da avaliação revela o estágio de mudança de comportamento, possibilitando a 
identificação do quanto se contemplam a mudança e seu estado de prontidão. 
(ZANELATTO; LARANJEIRA, 2018).  
A compreensão empática ou Empathy da vivência da pessoa com transtornos 
relacionados a substâncias, passo três da abordagem BRENDA, possibilita o 
entendimento dos pensamentos e sentimentos presentes no indivíduo, sendo 
necessário identificar as necessidades (Needs), objetivando o fortalecimento da 
aliança terapêutica. Nesse momento, deve-se buscar o acolhimento, pois maiores são 
as chances de adesão e permanência do tratamento. Nesse sentido, busca-se a 
concordância do indivíduo em relação ao tratamento medicamentoso, sempre 
adequando ao contexto em que está inserido, pois, como supracitado, o conceito 
adesão ao tratamento medicamentoso é maior que somente o uso do medicamento, 
assim, a eficácia da adesão também dependerá da aliança com o tratamento. 
(ZANELATTO; LARANJEIRA, 2018). 
A informação dirigida (Direct Advice) e a Avaliação (Assessment) são os 
últimos dois passos da abordagem BRENDA. Destarte, primeiramente são 
apresentadas as metas a serem alcançadas e, assim, se mantém o objetivo do 
tratamento, oferecendo alternativas terapêuticas direcionadas às necessidades do 
indivíduo. E por fim, avaliando as determinadas reações, consegue-se antecipar 
possíveis atitudes de não adesão, ou o não alcance da meta. (ZANELATTO; 
LARANJEIRA, 2018). 
Outra forma de promover a adesão é por meio da Gestão Autônoma da 
Medicação (GAM). Trata-se de uma prática humanizada em grupo, de origem 
canadense, cujos objetivos são o reconhecimento e a reflexão acerca da experiência 
coletiva do uso de medicamentos, a afirmação dos direitos, do poder contratual e da 
qualidade de vida daqueles que têm transtornos mentais e necessitam fazer uso da 
medicação. (BRASIL, 2015b).  
A GAM considera o reconhecimento de que cada indivíduo tem uma 
experiência singular com a medicação em saúde mental e, deste modo, visa ao 
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aumento do poder de negociação desse indivíduo com os profissionais da saúde 
responsáveis pelo seu tratamento. (ONOCKO-CAMPOS et al., 2014). 
É necessário que tanto os profissionais como os usuários da medicação 
possam avaliar juntos o ponto em que os medicamentos se valem como promotores 
da qualidade de vida e reduzem o sofrimento do transtorno mental, ou pelo contrário, 
intensificam o sofrimento. (ONOCKO-CAMPOS et al., 2014). 
Outras intervenções familiares por meio de terapias familiares e atendimentos 
individuais e tecnológicas, tais como a utilização de dispositivos eletrônicos de 
organização de medicamentos e mensagens de texto via smartphone, também são 
evidenciadas como promotoras da adesão, apesar de serem vistas com cautela, uma 
vez que não garantem a efetividade da adesão, mas, em geral, têm efeito positivo. 
(McRAE-CLARK et al., 2015; VIEIRA et al., 2016).  
 
 
1.1 JUSTIFICATIVA 
 
 
 O desenvolvimento desta tese se justifica pela necessidade de mensurar e 
compreender os fatores que envolvem a adesão à terapêutica medicamentosa pelas 
pessoas com transtornos relacionados a substâncias, uma vez que se constatou um 
déficit na literatura nacional após a publicação de uma revisão integrativa que mostrou 
um estudo acerca dessa temática retratando uma importante lacuna em publicações 
brasileiras. (CAPISTRANO et al., 2019).  
 Além disso, considerando que a adesão é um fenômeno modificável, Sousa, 
Vedana e Miasso (2016) destacam que é importante mensurar e conhecer os fatores 
que envolvem a adesão à terapêutica medicamentosa para que seja possível 
antecipá-los e explorá-los na busca de um tratamento eficaz.  
 Apesar da adesão ser um desafio em todos os agravos de saúde, 
particularmente nos transtornos relacionados a substâncias o descumprimento do 
regime medicamentoso se torna significativamente alto. Embora, estudos demostrem 
uma baixa adesão nessa população, sugerem que pode haver uma equiparação a 
outras condições crônicas quando fornecido o apoio adequado. (CLEMENTS et al., 
2018).   
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Para tanto, entende-se que este estudo pode contribuir com subsídios para a 
identificação da prevalência da não adesão, bem como, dos fatores relacionados à 
(não)adesão favorecendo o desenvolvimento de estratégias terapêuticas e de 
abordagens mais apropriadas para tratamento psicossocial de pessoas cometidas por 
este transtorno.  
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2 OBJETIVOS 
 
 
2.1 OBJETIVO GERAL 
 
 
 Analisar a adesão à terapêutica medicamentosa por pessoas em tratamento 
em Centros de Atenção Psicossocial de Álcool e outras Drogas. 
 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
1. Identificar as evidências científicas sobre os fatores associados a adesão e a não 
adesão à terapêutica medicamentosa de pessoas com transtornos relacionados a 
substâncias; 
 
2. Caracterizar o perfil demográfico, socioeconômico, clínico e farmacoterapêutico de 
pessoas em tratamento em Centros de Atenção Psicossocial de Álcool e outras 
Drogas; 
 
3. Verificar a prevalência da adesão à terapêutica medicamentosa por pessoas com 
transtornos relacionados a substâncias pela aplicação do instrumento de Medida de 
Adesão ao Tratamento (MAT);  
 
4. Avaliar o nível de conhecimento da pessoa em tratamento em relação à terapêutica 
medicamentosa proposta; 
 
5. Avaliar o nível de utilização segura da prescrição medicamentosa da pessoa com 
transtornos relacionados a substâncias;  
 
6. Avaliar a complexidade da terapêutica medicamentosa proposta para a pessoa com 
transtorno relacionados a substâncias em tratamento;  
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7. Investigar o nível de gravidade dos transtornos relacionados a substâncias por meio 
do instrumento Addiction Severity Index 6 (ASI-6). 
 
8. Analisar as associações entre as variáveis do perfil demográfico, socioeconômico, 
clínico e farmacoterapêutico; nível de conhecimento, de utilização segura da 
medicação, complexidade da terapêutica medicamentosa e gravidade dos transtornos 
relacionados a substâncias, com o desfecho não adesão à terapêutica 
medicamentosa. 
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3 HIPÓTESES DO ESTUDO 
 
 
 As hipóteses descritas a seguir foram elaboradas com base nos fatores 
relacionados à adesão e à não adesão à terapêutica medicamentosa de pessoas com 
transtornos relacionados a substâncias, tendo como referência uma Revisão 
Integrativa da Literatura descrita no item quatro desta tese. 
 
1. A prevalência de não adesão à terapêutica medicamentosa de pessoas com 
transtornos relacionados a substâncias em tratamento em Centros de Atenção 
Psicossocial de Álcool e outras Drogas é superior a 50%.  
 
2. A faixa etária compreendida entre 18 e 29 anos, do sexo masculino, não 
brancos, baixa escolaridade, estar em situação de desemprego e renda familiar 
insuficiente para o autossustento, com maior gravidade na área ocupacional, 
associa-se com maior prevalência com a baixa adesão à terapêutica 
medicamentosa de pessoas com transtornos relacionados a substâncias. 
 
3. A não adesão à terapêutica medicamentosa tem maior prevalência em pessoas 
que possuem maior gravidade na área de apoio social, problemas sociais e 
familiar relacionada aos filhos.  
 
4. A não adesão à terapêutica medicamentosa de pessoas com transtornos 
relacionados a substâncias tem menor prevalência quando há abstinência da 
droga de preferência, ausência de sintomas de abstinência e menor gravidade 
dos transtornos relacionados a substâncias.  
 
5. A prevalência da não adesão à terapêutica medicamentosa será maior em 
pessoas com transtornos relacionados ao uso de múltiplas drogas, com 
histórico de recaída e sem histórico de tratamentos anteriores. 
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6. A não adesão à terapêutica medicamentosa, terá maior prevalência em 
pessoas com um baixo nível de conhecimento e com uma maior complexidade 
do regime terapêutico medicamentoso.  
 
7. Pessoas com transtornos relacionados a substâncias com comorbidades 
mentais, clínicas e que utilizam mais de uma medicação, possuem maior 
prevalência de não aderir ao tratamento medicamentoso.  
 
8. A não adesão à terapêutica medicamentosa de pessoas com transtornos 
relacionados a substâncias tem maior prevalência quando há presença de 
efeitos colaterais, longo tempo de tratamento, ausência de apoio profissional 
ou familiar para a administração das medicações e quando não é identificada 
a necessidade da medicação pelo indivíduo.  
 
9.  Pessoas com transtornos relacionados a substâncias que possuem histórico 
prisional e maior gravidade na área legal são mais propensas a não aderir ao 
tratamento medicamentoso.   
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4 METODOLOGIA 
 
 
 Neste item será descrito a metodologia utilizada para a realização da Revisão 
Integrativa da Literatura, bem como a metodologia utilizada para a elaboração dos 
resultados da tese no que se refere a adesão e seus fatores relacionados.     
 
 
4.1 REVISÃO INTEGRATIVA DA LITERATURA 
 
 
Optou-se pela realização de uma Revisão Integrativa da Literatura por se tratar 
de um método que permite uma ampla compreensão do fenômeno a ser estudado, no 
caso desse estudo, a adesão à terapêutica medicamentosa de pessoas com 
transtornos relacionados a substâncias. (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010).  
Nas últimas décadas, houve um aumento significativo de estudos científicos, 
principalmente na área da saúde, tornando-se necessário o desenvolvimento de 
estratégias capazes de propiciar uma melhor utilização das evidências destacadas em 
cada resultado de tais estudos. (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010). 
No que refere à terapêutica medicamentosa para pessoas com transtornos 
relacionados a substâncias, Diehl et al. (2010) destacam que, diante da crescente 
publicação de artigos científicos nesta área, ocorre dificuldade por parte dos 
profissionais da saúde para a tomada de decisões assertivas e para o encontro de 
respostas efetivas para a prática profissional.  
Desta forma, entre as estratégias disponíveis, destaca-se a Revisão Integrativa 
de Literatura, considerada a mais ampla abordagem metodológica relacionada a 
revisões, que possibilita a inclusão de estudos experimentais e não experimentais, 
favorecendo, assim, a busca de maior número de estudos. (SOUZA; SILVA; 
CARVALHO, 2010; ERCOLE; MELO; ALCOFORADO, 2014). 
Por este método, determina-se o conhecimento atual sobre uma temática 
específica, pois, além de identificar resultados de diferentes estudos que abordam o 
mesmo assunto, analisa e sintetiza tais resultados, proporcionando uma compreensão 
mais completa do tema de interesse. (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010; ERCOLE; 
MELO; ALCOFORADO, 2014).   
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É um método que deve seguir padrões de rigor metodológico, necessitando ser 
utilizado de maneira sistemática, ordenada e abrangente, pois o resultado de uma 
revisão integrativa da literatura implica impacto direto na qualidade dos cuidados 
prestados ao indivíduo. (GANONG, 1987; SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010; 
ERCOLE; MELO; ALCOFORADO, 2014).  
 
 
4.1.1 Seleção da questão norteadora 
  
 
 Definir a questão que norteia a revisão integrativa da literatura é a fase mais 
importante da metodologia, pois é neste momento que são definidos os estudos que 
serão incluídos na revisão, os meios a serem adotados para a busca e as informações 
de cada estudo selecionado, que serão significativas de serem coletadas. (GANONG, 
1987; SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010). 
 Uma questão norteadora bem formulada deve ser fundamentada na 
identificação das variáveis e na população de interesse, expondo, desta forma, 
especificidade e precisão. Tem o intuito de identificar palavras-chave possíveis para 
a pesquisa, devendo ser elaborada de forma clara e objetiva, sempre relacionada a 
um raciocínio teórico. (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010; BRASIL, 2014).   
 A adequada formulação da questão norteadora possibilita a definição correta 
das informações necessárias para a busca, maximiza a recuperação de evidências 
oriundas das bases de dados, objetiva o escopo da pesquisa e, assim, evita a busca 
de estudos que não fazem parte do objetivo da pesquisa. (SANTOS; PIMENTA; 
NOBRE, 2007). 
 Considerando estas questões supracitadas e para que fosse possível elaborar 
uma questão norteadora que representasse o real objetivo da busca dos estudos de 
maneira eficaz, foi utilizada a estratégia PECO (QUADRO 1). (BRASIL, 2014). 
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P População de interesse Paciente ou problema a ser abordado 
E Exposição Exposição a ser considerada  
C Comparador Controle  
O Desfecho (outcome) Desfecho de interesse 
FONTE:  Brasil (2014). 
 
 
 Esta estratégia representa elementos fundamentais que devem compor uma 
questão norteadora. A letra ‘P’ refere-se à população de interesse. Trata-se de uma 
população específica com suas características e informações demográficas 
relevantes como doença, condição, estágio, gravidade, idade, gênero, entre outras. 
No caso da presente pesquisa, o ‘P’ é representado por pessoas com transtornos 
relacionados a substâncias. (SANTOS; PIMENTA; NOBRE, 2007; BRASIL, 2014).  
 Já a letra ‘E’ se refere à exposição a ser considerada, que pode ser um fator de 
risco ou mesmo um fator prognóstico, devendo ser claramente definida, considerando 
critérios para a aferição da dose ou da quantidade da exposição. É uma condição 
análoga à ‘intervenção’ oriunda da estratégia PICO, utilizada em estudos clínicos 
randomizados. Nesse caso, a exposição definida foi terapêutica medicamentosa. 
(BRASIL, 2014). 
 Em seguida, a letra C representa o comparador, o controle, sendo utilizada em 
questões norteadoras de estudos de coorte clássico, ou seja, estudos prospectivos, 
referindo-se à comparação a uma população similar que não teve contato com o fator 
exposição. Destaca-se que este elemento não faz parte da presente pesquisa, haja 
vista que não se trata de uma pesquisa de coorte, mas de um estudo observacional 
transversal. (BRASIL, 2014). 
Por fim, o elemento ‘O’ refere-se ao desfecho, representado neste estudo pela 
adesão. Desta forma, a questão norteadora do presente estudo segundo a estratégia 
PECO foi a seguinte: Quais as evidências científicas sobre os fatores associados à 
adesão à terapêutica medicamentosa? 
  
 
QUADRO 1 – ESTRATÉGIA PECO PARA A FORMULAÇÃO DA QUESTÃO DA PESQUISA 
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4.1.2 Amostra da Revisão Integrativa da Literatura 
 
 
 Após a elaboração da questão norteadora, a etapa seguinte tratou da busca 
nos bancos de dados de estudos primários a serem incluídos na amostragem da 
revisão integrativa de literatura. (GANONG, 1987; SOUZA; SILVA; CARVALHO, 
2010). Esta etapa consiste na delimitação da abrangência do objeto de estudo pelo 
estabelecimento de critérios para inclusão e exclusão e pela definição dos descritores. 
A delimitação da abrangência possibilita maior delineamento do objeto de estudo e 
permite que a análise e as conclusões sejam precisas, conferindo maior 
confiabilidade. (GANONG, 1987).  
 O processo de inclusão e de exclusão de estudos deve ser feito de forma 
criteriosa, pois a representação da amostra servirá de indicador da profundidade, 
qualidade e confiabilidade das conclusões finais da revisão integrativa da literatura. 
(GANONG, 1987).  
 Para a execução desta fase, foram utilizados os seguintes critérios de inclusão: 
artigos primários publicados na íntegra, que abordem a adesão à terapêutica 
medicamentosa por pessoas com transtornos relacionados a substâncias, estar 
disponível on-line, publicados nos idiomas inglês, espanhol ou português no período 
de 2006 a 2016.  
 Os critérios de exclusão foram: artigos de revisão, metanálise, carta, editorial, 
reflexão, relato de experiência, estudo de caso e estudos que trazem como tema os 
transtornos relacionados ao tabaco e aqueles que se refere a crianças e adolescentes 
com transtornos relacionados a substâncias.  
 Os descritores foram definidos por um levantamento nas seguintes bases de 
dados: Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), 
PUBMED, desenvolvida pelo National Center for Biotechnology Information (NCBI) da 
US National Library of Medicine (NLM) e Cumulattive Index to Nursing and Allied 
Health Literature (CINAHL).  
 Para a busca na base de dados da LILACS, foram utilizados os Descritores das 
Ciências da Saúde (DeCS); para a busca na PUBMED, foram aplicados os descritores 
pertencentes ao Medical Subject Headings (MeSH); e para CINAHL, foi utilizado o 
subject headings. 
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 As estratégias de busca e a utilização dos descritores controlados foram feitas 
de maneira individualiza para cada uma das bases de dados, Quadro 2, respeitando 
as singularidades e especificidades de cada uma.  
 
 
 (Continua) 
Base de Dados Descritores controlados 
LILACS 
Adesão a medicação 
Cooperação do paciente 
Uso indevido de medicamentos sob prescrição 
Transtornos relacionados ao uso de substâncias 
Transtornos relacionados ao uso de álcool 
Alcoolismo 
Transtornos relacionados ao uso de anfetamina 
LILACS 
Transtornos relacionados ao uso de cocaína 
Abuso de inalantes 
Abuso de maconha 
Transtornos relacionados ao uso de opioides 
Dependência de morfina 
Dependência de heroína 
Abuso de fenciclidina 
Abuso de substâncias intravenosas 
Detecção do abuso de substâncias 
PUBMED 
Medication Adherence  
Patient Compliance 
Prescription Drug Misuse 
Substance-Related Disorders 
Alcohol-Related Disorders 
Alcoholism 
Amphetamine-Related Disorders 
Cocaine-Related Disorders 
Inhalant Abuse 
Marijuana Abuse 
Opioid-Related Disorders 
Heroin Dependence 
Morphine Dependence 
Phencyclidine Abuse 
Substance Abuse, Intravenous 
Substance Abuse Detection 
 
QUADRO 2 – DISTRIBUIÇÃO DOS DESCRITORES CONTROLADOS DE ACORDO 
COM A BASE DE DADOS SELECIONADA 
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QUADRO 2 – DISTRIBUIÇÃO DOS DESCRITORES CONTROLADOS DE ACORDO 
COM A BASE DE DADOS SELECIONADA 
(Conclusão) 
 
CINAHL 
Medication Adherence  
Patient Compliance 
 
Alcoholism 
Alcohol-Related Disorders 
Alcohol Abuse 
Substance Abuse Detection 
Substance Abuse 
Substance Abuse, Intravenous 
Inhalant Abuse 
Substance Use Disorders 
Substance Use Rehabilitation Programs 
Substance Dependence 
Substance Abusers 
Alcohol Rehabilitation Programs 
        FONTE: A Autora (2017). 
 
 
 A busca dos artigos primários nas bases de dados ocorreu em abril de 2017, 
sendo, para tal, utilizado o formulário avançado em todas as bases, como também os 
operadores booleanos AND e OR. As estratégias de coleta estão descritas no Quadro 
3 de acordo com cada base de dados.  
 Em relação ao banco de dados da LILACS, foram excluídos sete artigos 
manualmente, que não compreendiam o período entre 2006 e 2016, isso porque nesta 
base de dados não é possível filtrar por data na busca avançada.  
 Destarte, do total de 1.304 artigos encontrados após a aplicação da estratégia 
de busca em todas as bases referidas anteriormente, restaram 1.297 artigos.  
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        FONTE: A Autora (2017). 
 
 
 Após a leitura dos títulos e resumos, foram incluídos 319 artigos para a leitura 
na íntegra, cujo acesso ocorreu por meio do Sistema de Biblioteca da Universidade 
Federal do Paraná e do Portal da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 
Nível Superior (CAPES). Para aumentar a confiabilidade do estudo, a seleção e a 
leitura dos artigos foram feitas por dois pesquisadores de modo autônomo.  
 Além dos artigos que faziam referência à adesão à terapêutica medicamentosa 
no seu título e resumo, foram incluídos aqueles que traziam referência à adesão ao 
tratamento ou a programas terapêuticos, bem como, à eficácia da medicação, haja 
QUADRO 3 – ESTRATÉGIAS DE BUSCA DE ACORDO COM CADA BASE DE DADOS 
 
PUBMED 
 
13/04/2017 
((((((((((("Substance-Related Disorders"[Mesh:no exp] 
OR "Alcohol-Related Disorders"[Mesh: no exp]) OR 
"Alcoholism"[Mesh]) OR "Amphetamine-Related 
Disorders"[Mesh]) OR "Cocaine-Related 
Disorders"[Mesh]) OR "Inhalant Abuse"[Mesh]) OR  
 
861 
 
PUBMED 
 
13/04/2017 
"Marijuana Abuse"[Mesh]) OR "Opioid-Related 
Disorders"[Mesh]) OR "Heroin Dependence"[Mesh]) OR 
"Morphine Dependence"[Mesh]) OR ""Phencyclidine 
Abuse"[Mesh]) OR "Substance Abuse, 
Intravenous"[Mesh]) AND (("Patient Misuse"[Mesh]) 
AND ("loattr free full text"[sb] AND 
("2006/01/01"[PDAT] : "2016/12/31"[PDAT]) AND 
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR 
Portuguese[lang] OR Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH 
Terms]) 
 
861 
 
 
CINAHL 
 
 
13/04/2017 
S1 (MH "Patient Compliance") OR (MH "Medication 
Compliance") 
S2 (MH “Alcoholism”) OR (MH “Alcohol-Related 
Disorders”) OR (MH “Alcohol Abuse”) OR (MH 
“Substance Abuse Detection”) OR (MH Substance 
Abuse”) OR (MH “Substance Abusers”) OR (MH 
“Inhalant Abuse”) OR (MH “Substance Abuse, 
Intravenous”) OR (MH “Substance Use Disorders”) OR 
(MH “Substance Dependence”) OR (MH “Substance 
Use Rehabilitation Programs”) OR (MH “Alcohol 
Rehabilitation Programs”) 
S1 AND S2  
Limitadores – Texto Completo; Data de publicação: 
20060101-20161231 
Restringir por SubjectAge: - alladult 
Restringir por Language: - english 
Modos de pesquisa – Booleano/Frase 
 
 
414 
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vista que no seu conteúdo poderia haver menções acerca da terapêutica 
medicamentosa. 
 O Quadro 4 mostra o quantitativo de inclusões, exclusões e estudos 
selecionados para a leitura na íntegra de acordo com cada base de dados.  
 
 
 
FONTE: A Autora (2017). 
  
 
 Após a leitura na íntegra dos 319 estudos, foram excluídos mais 276, estando 
o motivo para a exclusão descrito no Quadro 5. É importante ressaltar que todos 
aqueles que foram excluídos não abordavam a temática esperada, portanto não 
respondiam à questão norteadora. 
 
 
QUADRO 4 – DISTRIBUIÇÃO DOS ESTUDOS EXCLUÍDOS E INCLUÍDOS APÓS A LEITURA 
DE TITULOS E RESUMOS DE ACORDO COM CADA BASE DE DADOS 
BASE DE DADOS   EXCLUÍDOS SELECIONADOS PARA A LEITURA NA INTEGRA   TOTAL  
LILACS 18 4 22 
CINAHAL 303 111 414 
PUBMED 657 204 861 
TOTAL  978 319 1.297 
QUADRO 5 – DISTRIBUIÇÃO DOS ESTUDOS SEGUNDO AS CAUSAS DE EXCLUSÃO APÓS 
A LEITURA NA INTEGRA DE ACORDO COM CADA BASE DE DADOS 
 
CAUSAS DA EXCLUSÃO LILACS CINAHL PUBMED TOTAL 
Repetidos em outra base de dados  -- -- 33 
 
 
 
 
319 
 
 
 
Adesão ao tratamento sem citar a terapêutica 
medicamentosa  3 21 57 
Adesão à medicação para outros transtornos 
mentais    -- 3 18 
Adesão a medicação para problemas clínicos  -- 3 2 
Aliança terapêutica com o médico  -- 1 -- 
Abstinência  -- 4 1 
(Continua) 
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FONTE: A Autora (2017). 
  
 
 A amostra final desta revisão integrativa da literatura foi de 43 artigos. A Figura 
1 ilustra o processo de busca dos artigos nos diferentes bancos de dados.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
QUADRO 5 – 
 
DISTRIBUIÇÃO DOS ESTUDOS SEGUNDO AS CAUSAS DE EXCLUSÃO APÓS 
A LEITURA NA INTEGRA DE ACORDO COM CADA BASE DE DADOS 
 
Eficácia da terapêutica medicamentosa   -- 44 76 
319 
Redução de danos  -- 1 -- 
Mortalidade e uso de drogas injetáveis  -- 1 -- 
Adesão monitorada (prisão) -- 1 -- 
Impacto da não adesão  -- 1 -- 
Desvio de medicação -- 1 -- 
Risco do tratamento medicamentoso -- -- 1 
Medicação como parte do tratamento  -- 1 -- 
Fissura  -- 1 -- 
Usuários de SPA -- 1 -- 
Estudo de caso  -- -- 1 
TOTAL  3 84 189 
(Conclusão) 
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FIGURA 1 - FLUXOGRAMA DA SELEÇÃO DOS ARTIGOS DAS BASES DE DADOS  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FONTE: A Autora (2017). 
 
 
4.1.3 Definição das informações a serem coletadas 
  
 
 Após a busca e seleção dos artigos que contemplavam informações que 
contribuíam na resposta à questão norteadora deste estudo, iniciou-se a terceira fase 
da metodologia. Nesta fase, é necessário extrair os dados dos artigos selecionados, 
devendo, para tal, ser utilizado um instrumento estruturado composto por variáveis 
que definem os participantes, metodologia, tamanho da amostra, mensuração das 
variáveis, método de análise e conceitos embasadores empregados. (SOUZA; SILVA; 
CARVALHO, 2010). 
LILACS 
n = 29 
CINAHL  
n = 414 
Selecionados após leitura 
de títulos/resumos: 4 
Selecionados após leitura 
de títulos/resumos: 111 
Artigos excluídos após a leitura integral do texto: 276 
Artigos elegíveis para a avaliação do texto completo: 319 
Amostra final: 43 
Excluídos 
manualmente: 7 
Id
en
tif
ic
aç
ão
  
Se
le
çã
o 
El
eg
ib
ili
da
de
 
In
cl
us
ão
 
PUBMED 
n = 861 
Selecionados após leitura 
de títulos/resumos: 204 
Artigos duplicados entre as bases: 33 
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 Nessa revisão, foi utilizado um instrumento de coleta de dados dos artigos 
publicados nas bases de dados elaborado por Pompeo (2007), (ANEXO 1), que 
contempla os seguintes itens: 
 
1) Identificação composta por título da publicação, título do periódico, base de 
dados indexada, autores, país, idioma, ano de publicação, instituição sede do 
estudo e tipo de publicação;  
2) Introdução e objetivos (dados do estudo e avaliação crítica); 
3) Características metodológicas (análise do delineamento do estudo, amostra, 
técnica para coleta de dados e análise de dados); 
4) Resultados (descrição e análise crítica dos resultados); 
5) Conclusões (descrição e análise crítica dos dados de evidência).  
 
 Este instrumento foi autorizado previamente pela autora original, (ANEXO 2), 
entretanto, foi modificada a variável ‘Nível de evidência’ do instrumento (APÊNDICE 
A), o que inicialmente foi baseado em Stetler et al. (1998), o qual é composto por seis 
níveis de evidência. Nesse estudo, optou-se por Melnyk e Fineout-Overholt (2011), 
que tem sete níveis de evidência, conforme descrito no Quadro 6. Destacam-se os 
critérios 1,5 e 7, que não foram incluídos, pois fazem parte dos critérios de exclusão 
deste estudo.  
 
 
 
FONTE: Melnyk e Fineout-Overholt (2011). 
QUADRO 6 – CLASSIFICAÇÃO DO NÍVEL DE EVIDÊNCIA DOS ESTUDOS 
NÍVEL DE EVIDÊNCIA FONTES DE EVIDÊNCIA 
Nível 1  
Forte 
Revisão sistemática ou metanálise de todos os ensaios clínicos 
randomizados controlados 
Nível 2 Ensaios clínicos randomizados bem delimitados  
Nível 3  
Moderada 
Ensaios clínicos controlados sem randomização  
Nível 4 Estudos de caso-controle e de coorte  
Nível 5 
 
 
Fraca 
Revisões sistemáticas descritivas e qualitativas  
Nível 6 Estudos descritivos ou qualitativos  
Nível 7 Parecer de autoridades e/ou relatórios de comitês de especialistas  
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Ao avaliar o nível de evidência dos estudos científicos, intenta-se identificar, 
pela análise da sistematização dos passos feita durante a pesquisa, quão fidedignos 
são os resultados e as inferências feitas pelo(s) autor(es). Afinal, compreende-se que 
o cuidado de alta qualidade é reflexo direto de uma prática fundamentada em 
evidências científicas e em políticas atualizadas, somente, assim, sendo capaz de 
proporcionar melhores resultados de saúde, segurança e custo financeiro para o 
indivíduo e a nação. (MELNYK; FINEOUT-OVERHOLT, 2011). 
 
 
4.1.4 Análise dos dados extraídos dos estudos incluídos 
 
 
 A quarta fase é composta pela análise dos dados, nesse momento, para que 
seja garantida a validade da revisão, a análise deve ser feita de modo crítico e 
detalhado. Trata-se de uma etapa complexa que exige tempo e conhecimento do 
pesquisador. (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010). 
 Para a conclusão desta tarefa, recomenda-se que sejam utilizados métodos de 
análise estatística ou listagem de fatores que mostrem efeito na variável em questão 
ao longo dos estudos ou a escolha ou exclusão de estudos frente ao delineamento de 
pesquisa. (GANONG, 1987).  
 Questões, como qual é a questão da pesquisa?, qual é a base para a questão 
da pesquisa?, porque a questão é importante?, como eram as questões de pesquisas 
já feitas?, a metodologia do estudo está adequada?, os participantes selecionados 
para o estudo estão corretos?, o que a questão da pesquisa responde?, a resposta 
está correta? e quais pesquisas futuras serão necessárias?, são importantes para 
manter a integridade científica da revisão integrativa da literatura.  
 Após a leitura exaustiva dos artigos encontrados nas bases de dados e a 
extração dos principais dados por meio do instrumento estruturado na terceira etapa 
dessa metodologia, foi elaborado pela autora um quadro detalhado com informações 
de cada artigo, possibilitando a caracterização dos artigos bem como dos fatores 
relacionados à adesão ou à não adesão à terapêutica medicamentosa. Segundo 
Pompeo, Rossi e Galvão (2009), a elaboração desses quadros proporciona uma 
síntese que permite a realização de um exame periódico dos resultados e conclusões 
evidenciados em cada estudo. 
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4.1.5 Interpretação dos resultados da Revisão Integrativa da Literatura 
   
 
 Nesta etapa, foi feita a interpretação dos resultados, comparando-os e 
confrontando-os com a literatura, o que resultou numa síntese que foi publicada por 
meio de um artigo em periódico científico. (CAPISTRANO et al., 2019). 
 Nesta fase, é possível identificar possíveis lacunas do conhecimento e delimitar 
futuros estudos de modo a dar subsídio para a melhoria da assistência à saúde a 
pessoas com transtornos relacionados a substâncias, que estão submetidas a uma 
terapêutica medicamentosa. (GANONG, 1987; MENDES; SILVEIRA; GALVÃO, 
2008). 
 
 
4.1.6 Apresentação da revisão/síntese do conhecimento 
 
 
 E, por fim, na última etapa, que corresponde ao item 6.1 deste estudo, são 
apresentados os resultados obtidos e a descrição detalhada das etapas percorridas, 
pois, para que a Revisão seja considerada eficaz e confiável, devem ser descritos e 
esclarecidos de forma clara todos os procedimentos realizados. (GANONG, 1987). 
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4.2 ESTUDO OBSERVACIONAL TRANSVERSAL 
 
 
Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal. Estudos 
observacionais se referem à posição passiva do entrevistador, da maneira mais 
metódica e acurada possível, com o mínimo de interferência nos objetos concretos 
estudados. (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2013). Na linguagem científica, o termo 
observação se refere ao processo de identificação, seleção, coleção e registro 
sistemático de signos referentes a propriedades ou atributos relevantes de objetos 
culturais, naturais ou sociais. E para que possa ser generalizada (inferência), é 
necessário que a observação seja submetida a um complexo processo de 
transformações em outras categorias cognitivas hierarquicamente superiores. 
(ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2013). 
A primeira transformação se refere à transferência da observação para o dado 
ou signo, que, por sua vez, por um processo analítico de organização, indexação, 
classificação, condensação e interpretação, passa pela transformação para resultar 
em informação. Na informação, buscam-se indicativo de universalidade e potencial de 
generalização com foco no processo de produção de conhecimento científico. 
(ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2013). 
Os estudos observacionais permitem uma análise de dados em um período 
mais curto de tempo, podendo ser mais eficaz quando se considera a elaboração de 
políticas públicas, principalmente em países em desenvolvimento, caso do Brasil, em 
que agravos de saúde então intimamente relacionados a uma renda populacional 
baixa e média. (MALTA et al., 2010).  
Quanto aos desenhos transversais ou de prevalência, eles fornecem uma 
descrição instantânea na experiência do agravo de saúde e doença que geralmente é 
dinâmica e evolutiva no tempo. Esse tipo de estudo aborda populações bem definidas 
com abordagem empírica, em que a população é selecionada para obtenção de dados 
de cada indivíduo, com o intuito de estimar a dimensão magnitude, ou a extensão de 
uma ou mais enfermidades, estado ou situação da relação dicotômica entre a saúde 
e a doença. (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2013; BONITA; BEAGLEHOLE; 
KJELLSTROM, 2013). 
Por meio dos estudos transversais, é possível testar relações casuais entre 
uma variável considerada preditora, de exposição e variáveis de desfecho. (ALMEIDA 
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FILHO; BARRETO, 2013). Segundo Rouquayrol e Gurgel (2013), estudos transversais 
são úteis para mensurar o fenômeno em um único momento de tempo, para descrever 
variáveis e seus padrões de distribuições, constituindo um único desenho, o qual   
possibilita identificar a prevalência de um determinado fenômeno. Assim, por meio de 
estudos transversais, é possível verificar em uma amostra as possíveis relações entre 
a variável que representa o desfecho e as variáveis que supostamente estão 
associadas a ele. 
Para o desenvolvimento desta pesquisa, foi utilizada como recurso norteador a 
iniciativa Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 
(STROBE), estratégia utilizada para relatar pesquisas que possui um modelo 
contendo 22 itens, assegurando que todas as informações necessárias para 
apresentação e divulgação de um estudo estejam presentes, garantindo que as 
informações sejam apresentadas de forma transparente e adequada, facilitando, 
assim, a leitura crítica, neste caso, da tese. (MALTA et al., 2010). 
 
 
4.2.1 Local do estudo 
 
 
Esta pesquisa foi desenvolvida nos três Centros de Atenção Psicossocial de 
Álcool e outras Drogas III de Curitiba – Paraná (CAPS AD III). Até o momento da coleta 
de dados desta tese, Curitiba possuía ao todo cinco CAPS AD, sendo dois na 
modalidade II e três na modalidade III.  
O CAPS AD é um serviço de saúde mental, aberto e comunitário, destinado a 
atender pessoas com transtornos relacionados a substâncias, na área de 
abrangência, buscando estimular a integração com a família e com a sociedade. 
(BRASIL, 2015b). 
Este serviço é um dos pontos de atenção da RAPS na atenção psicossocial 
especializada, que visa à promoção e à inserção social dos indivíduos, envolvendo 
educação, trabalho, esporte, cultura e lazer. Tem a responsabilidade de articular a 
rede de saúde mental do município, oferecendo suporte e supervisão à atenção 
básica. (BRASIL, 2011; BRASIL, 2015b). 
É constituído por uma equipe multiprofissional, que deve atuar sob a ótica da 
interdisciplinaridade e oferecer atividades prioritariamente em espaços coletivos por 
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meio de grupos, assembleias de usuários e reuniões de equipe, de forma articulada 
com outros pontos da atenção da rede de saúde e das demais redes. (BRASIL, 2011; 
BRASIL, 2015b). 
O cuidado deve ser desenvolvido pelo Projeto Terapêutico Singular (PTS), 
ferramenta única de cuidado, que deve ser constituída de forma coletiva entre o 
indivíduo e a equipe multiprofissional, exclusivamente para o usuário e os demais 
envolvidos. Devem ser considerados o histórico, as vivências e o nível de 
contratualidade a fim de construir um plano de cuidado. (BRASIL, 2015a). A Política 
Nacional de Saúde Mental, pela Portaria 3.088 de 23, de dezembro de 2011, considera 
o PTS o eixo central para a lógica de cuidado de pessoas com transtornos 
relacionados a substâncias. (BRASIL, 2011).  
Em relação a diferentes modalidades, o que difere o CAPS AD II do CAPS AD 
III além do número mínimo populacional de 150 mil habitantes de um município, é que 
este último possui leitos para observação e monitoramento de pessoas que 
necessitem de cuidados clínicos contínuos, funcionando 24 horas por dia, incluindo 
finais de semanas e feriados.  
Atualmente no Brasil existem 316 CAPS AD e 90 CAPS AD III. A região sul 
conta com um total de 68 CAPS AD, sendo 24 na modalidade III. Especificamente em 
relação ao estado do Paraná, no ano de 2016, havia 24 CAPS AD e cinco AD III, e 
apesar de ter uma distribuição para cada 100 mil habitantes maior que a média 
nacional (0,89), ainda necessita de muitos incentivos políticos e financeiros para sua 
expansão. (BRASIL, 2015c). 
 
 
4.2.2 Amostra do estudo 
 
 
Os participantes que compõe a amostra do estudo foram pessoas com 
transtornos relacionados a substâncias em tratamento nos CAPS AD III de Curitiba –
Paraná. A distribuição do número de pessoas em tratamento por unidade está 
ilustrada no Quadro 8. 
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CAPS AD MODALIDADES  NÚMERO DE PESSOAS EM TRATAMENTO 
CAPS A  
CAPS AD III 
 
229 
CAPS B 371 
CAPS C 413 
TOTAL DE PESSOAS EM TRATAMENTO: 1.013 
FONTE: Dados fornecidos pela coordenação de cada CAPS ad III de Curitiba, (2017). 
 
 
A amostragem estabelecida foi a não probabilística, na qual foram selecionados 
aqueles indivíduos que estavam disponíveis nos locais de coleta. Esse tipo de 
amostragem se justifica principalmente em decorrência do PTS dos participantes, uma 
vez que não prevê que indivíduo esteja todos os dias no serviço. Além disso, a escolha 
por esse tipo de amostragem foi sustentada pela característica comum dos 
transtornos relacionados a substâncias como o pensamento ambivalente em relação 
ao tratamento, compulsão e consequentemente a constantes recaídas, fato que 
contribui com os elevados índices de ausências. 
Como critérios de inclusão na pesquisa, se estabeleceu todos os participantes 
com idade maior de 18 anos em tratamento que tivesse um Plano Terapêutico Singular 
com prescrição medicamentosa há pelo menos um mês. 
Foram excluídos aqueles que apresentavam comprometimento cognitivo, 
informado pela equipe de saúde ou registrado em prontuário, que se encontravam 
intoxicados pelo uso da substância psicoativa ou aqueles que possuíam prescrição 
medicamentosa somente no momento da internação.  
 
 
4.2.3 Capacitação dos entrevistadores 
 
 
Para a viabilidade da coleta de dados, foi realizado no mês janeiro de 2018 uma 
capacitação com carga horária de 25 horas para todos os membros da equipe de 
coleta a fim de apresentar o projeto, discutir e aprender acerca do preenchimento dos 
QUADRO 7 – TOTAL DE PESSOAS EM ATENDIMENTO EM CADA CAPS AD III DE 
CURITIBA – PR. 
57 
 
 
 
instrumentos, logística do trabalho de campo, a abordagem ao participante, bem como 
as especificidades dos transtornos relacionados a substâncias. 
A capacitação foi conduzida por duas doutorandas do Programa de Pós-
Graduação em Enfermagem da Universidade Federal do Paraná (PPGENF/UFPR), 
membros da equipe do Projeto Maior: uma mestranda PPGENF/UFPR, dois 
enfermeiros e duas alunas de iniciação científica do curso de Enfermagem da UFPR.  
Para auxílio aos entrevistadores, foi elaborado um manual (APÊNDICE C) 
contendo informações pertinentes ao modo de preenchimento de cada um dos três 
instrumentos para que estivessem compreensivos no momento da coleta de dados. 
Para o instrumento do ASI-6 foi utilizado na capacitação o instrumento elaborado 
pelos autores originais. (KESSLER et al., 2012). Posteriormente foram realizadas 
simulações da aplicação entre os membros da equipe.  
 
 
4.2.4 Teste piloto 
 
 
O teste piloto foi realizado em janeiro de 2018 com 15 pessoas em tratamento 
em um serviço análogo ao dos locais de coleta de dados pertencente à região 
metropolitana de Curitiba. Este recurso foi utilizado para validar o instrumento de 
pesquisa, minimizar possíveis falhas, pontos fracos e problemas em potencial, 
buscando o aprimoramento em relação ao seu conteúdo e aos procedimentos de 
coleta. (ALMEIDA FILHO, BARRETO, 2013). 
 As pessoas entrevistadas no período do teste piloto foram interrogadas sobre 
possíveis dificuldades encontradas durante o desenvolvimento da entrevista, 
considerando o entendimento e a clareza das questões bem como o comportamento 
dos entrevistadores durante a entrevista. 
Após o término, as pesquisadoras responsáveis e os entrevistadores se 
reuniram para discutir as potencialidades da pesquisa, bem como, as fragilidades 
encontradas e considerar as mudanças necessárias. Como fragilidades foi identificada 
a extensa durabilidade da entrevista, permitindo presumir o número de pacientes a 
ser entrevistado em relação ao tempo disponível para a coleta e a necessidade de 
elaboração de uma escala de likert em letras maiores para uma melhor visualização 
pelo entrevistado. 
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4.2.5 Coleta de dados 
 
 
O período da coleta de dados foi de abril a novembro de 2018, sendo dois 
meses em cada serviço, em locais reservados, disponibilizados pela coordenação de 
cada CAPS AD III, pactuados com a Coordenadoria de Saúde Mental do município de 
Curitiba.  
Inicialmente, os participantes foram informados sobre a pesquisa no transcorrer 
da assembleia que ocorre semanalmente nos serviços. Assembleias são reuniões em 
grupo que acontecem com o intuito de fortalecer o protagonismo do indivíduo em 
tratamento no CAPS AD e seus familiares, inserindo-os nos processos de gestão do 
serviço. Trata-se de uma estratégia importante para a efetiva configuração do CAPS 
como um local de convivência. (BRASIL, 2015d).  
Posteriormente os indivíduos foram abordados e convidados a participar da 
entrevista quando não estavam inseridos em nenhum atendimento (consulta, grupo 
terapêutico, entre outros). Sendo assim os dados foram obtidos por entrevista 
estruturada individual pelos entrevistadores de campo. Vale ressaltar que todos os 
entrevistadores foram supervisionados diariamente pelas pesquisadoras 
responsáveis. Os dados oriundos dos prontuários dos participantes da pesquisa foram 
coletados somente pelas doutorandas do PPGENF/UFPR. 
As entrevistas foram realizadas diariamente, exceto sábados, domingos e 
feriados, das 08h00 às 12:00hs e das 13h00 às 17:00hs garantindo que todos os 
períodos fossem contemplados por pesquisadores com o tempo médio de duração de 
1:00 h cada. Destaca-se que devido à dificuldade de espaço físico disponível para a 
realização da coleta de dados, foi possível somente um pesquisador por período.  
Do total de 1.013 pessoas inseridas no tratamento durante o período de coleta, 
foram realizadas 89 entrevistas, distribuídas em 28 no CAPS AD III (A), 30 no CAPS 
AD III (B) e 31 no CAPS AD III (C). 
No CAPS AD III (A) foram abordados 57 indivíduos, no entanto, 21 foram 
excluídos, e seis se recusaram a participar da pesquisa. Dos que foram excluídos, 15 
não possuíam medicação prescrita no seu PTS e dois não tinham medicação prescrita 
por pelo menos 30 dias. Os outros quatro foram excluídos da amostra por não 
apresentaram condições cognitivas de acordo com avaliação da equipe 
multiprofissional. 
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Quanto ao CAPS AD III (B), foram abordados 68 indivíduos, desses, 16 não 
tinham medicação prescrita no PTS e um havia iniciado a terapêutica medicamentosa 
no dia da entrevista, 15 se recusaram a participar e quatro foram excluídos por não 
apresentar condições cognitivas. Ainda nesse mesmo CAPS AD III, duas entrevistas 
ficaram incompletas porque o participante desistiu de continuar. 
No CAPS AD III VER, foram abordadas 52 pessoas, dessas, 17 foram 
excluídas, sendo que 16 não possuíam prescrição medicamentosa no PTS e uma não 
apresentava condições cognitivas para realizar a entrevista, houve três recusas e uma 
entrevista incompleta pelo mesmo motivo apresentado no CAPS AD III (B).  
Quanto às recusas, foi concedido um tempo considerado necessário para que 
o indivíduo refletisse sobre a decisão de participar ou não da pesquisa e, 
posteriormente feito novo convite por, no máximo, mais duas vezes, em dias 
diferentes e, ainda assim quando persistiu a recusa, o indivíduo foi excluído da 
amostra. 
 
 
4.2.6 Instrumento de coleta de dados 
 
 
Para a coleta dos dados, foram utilizados cinco instrumentos estruturados que 
de acordo com Almeida Filho e Barreto (2012), trata-se de um sistema de codificação 
fixa predeterminada. Esses instrumentos são: 1) Instrumento próprio, (APÊNDICE D); 
2) Addiction Severity Index (ASI), (ANEXO 3); 3) Medida de Adesão ao Tratamento 
(MAT), (ANEXO 4); 4) Instrumento – Nível de conhecimento, (ANEXO 5) e o 5) 
Medication Regimen Complexity Index (MRCI), (ANEXO 6). 
 
 
4.2.6.1 Instrumento próprio 
 
 
O primeiro instrumento foi elaborado pela autora desta Tese com base nos 
estudos selecionados para a Revisão Integrativa da Literatura, descrita no item quatro. 
Este instrumento é composto por 21 questões relacionadas à caracterização 
farmacoterapêutica e familiar do indivíduo em tratamento e para obtenção das 
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informações relacionadas às questões: 1) Se há medicações prescritas; 2) Nome de 
medicações prescritas; 3) Número de medicações administradas por dia; 4) Se há 
comorbidades mentais; e 5) Quais as comorbidades mentais. Para algumas responder 
algumas questões deste instrumento, foi realizado a consulta ao prontuário do 
participante. 
 
 
4.2.6.2 Instrumento – Addiction Severity Index (ASI-6) 
 
 
Outro instrumento utilizado foi o Addiction Severity Index em sua sexta versão 
(ASI-6), que visa a avaliar informações acerca de vários aspectos da vida de pessoas 
com transtornos relacionados a substâncias, determinando o nível de gravidade em 
uma abordagem multidimensional para ser estimada a realidade mais próxima do 
indivíduo.  (KESSLER et al., 2012). 
Este instrumento foi criado no ano de 1979 por Thomas McLellan e 
colaboradores do Center Studies do Addiction na Philadelphia, Estados Unidos da 
América. Inicialmente, foi instituído com o propósito de capacitar uma equipe de 
pesquisadores para avaliar a evolução do tratamento em um estudo de abuso de 
substâncias. (KESSLER et al., 2012). 
Atualmente está em sua sexta versão, a qual foi validada no Brasil no ano 
2011, por um estudo multicêntrico com 740 indivíduos sob responsabilidade de Felix 
Henrique Paim Kessler, em sua tese de doutoramento, que concedeu autorização 
para utilizar na presente pesquisa (ANEXO 7), e gerenciada pelo Centro de Pesquisas 
em Álcool e Drogas da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (CPAD), obtendo 
uma consistência interna que variou de 0,64 e 0,93 (alfa de Cronbach). (KESSLER et 
al., 2012). 
Trata-se de um instrumento completo amplamente aceito por pesquisadores, 
com questões objetivas e subjetivas, ponderando a gravidade em sete subáreas 
distintas, entre elas a médica, ocupacional, sociofamiliar, legal, psiquiátrica, uso de 
álcool e outras drogas. Em cada uma dessas áreas, os sintomas ou problemas são 
avaliados durante a vida do indivíduo, durante os seis meses anteriores e durante os 
30 dias que antecederam a avaliação. (KESSLER et al., 2012). 
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No que se refere a pontuações, o ASI-6 fornece um perfil da gravidade dos 
problemas que o indivíduo enfrenta em decorrência dos transtornos relacionados a 
substâncias em cada área específica da vida, sendo um para cada subárea, exceto 
para a família, que tem três escores diferentes: família/criança, família/apoio social e 
família/problemas sociais. Tais pontuações representam T-scores padronizados com 
a média de 50 que podem variar de 0 a 100 pontos. Índices mais altos representam 
maior gravidade do problema.  (KESSLER et al., 2012). 
 
 
4.2.6.3 Instrumento – Medida de Adesão ao Tratamento (MAT) 
 
 
Para mensurar a adesão ao tratamento medicamentoso utilizou-se o MAT, 
instrumento que avalia o comportamento do indivíduo em relação à adesão à 
terapêutica medicamentosa. Este instrumento foi desenvolvido e validado por Delgado 
e Lima (2001) em Lisboa, Portugal, em um estudo com 167 pessoas portadoras de 
doenças crônicas, resultando em uma consistência interna de 0,74 (alfa de Cronbach) 
(ANEXO 8). 
A utilização e a aplicação do MAT para a pesquisa foram autorizadas pelos 
autores originais (ANEXO 9). No Brasil, foi adaptado e validado em outras pesquisas. 
Estudo de Carvalho et al. (2010), com 178 pessoas com necessidade de uso de 
anticoagulante oral atendidas em um ambulatório de Hospital de Ensino do Estado de 
São Paulo, o MAT, obteve uma consistência interna de 0,60. Já no estudo de Gomes-
Villas Boas, Lima e Pace (2014), com 90 pessoas com diabetes Mellitus do tipo II, que 
faziam o uso de insulina e de antidiabéticos orais, a consistência interna deste 
instrumento resultou em um alfa de Cronbach de 0,86 para a insulina e 0,84 para os 
antidiabéticos orais. Para transtornos mentais, o MAT foi adaptado e validado por 
Borba et al. (2018ª), com uma consistência interna de 0,74.  
O MAT tem sete itens cuja resposta advém de uma escala de Likert com as 
seguintes pontuações: sempre (1), quase sempre (2), com frequência (3), às vezes 
(4), raramente (5) e nunca (6). O nível de adesão é indicado somando os valores de 
cada item, que variam de um a sete, posteriormente, dividindo-os pelo número de itens 
existentes, nesse caso, sete itens. (DELGADO; LIMA, 2001). 
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Os valores mais elevados representam maior adesão, são considerados como 
não aderentes aqueles que obtiveram média aritmética com valores de 1 a 4 e 
aderentes aqueles que tiverem média entre 5 e 6. (DELGADO; LIMA, 2001). 
 
 
4.2.6.4 Instrumento – Nível de conhecimento 
 
 
O instrumento que foi aplicado para avaliar o nível de conhecimento da 
prescrição e a utilização segura do fármaco pelo indivíduo foi elaborado pelos 
pesquisadores brasileiros Fröhlich, Dal Pizzol e Mengue no ano de 2010 e pondera 
12 itens conforme a importância para a utilização segura. Os itens a que se referem a 
identificação e a administração do medicamento recebem pontuação maior, ou seja, 
a reposta correta em relação ao nome, a forma e a frequência da administração 
recebem dois pontos. Já a indicação terapêutica, a duração do tratamento, efeito 
adverso, interação medicamentosa e o que fazer em caso de esquecimento de tomar 
uma ou mais doses recebem um ponto cada. (FRÖHLICH; DAL PIZZOL; MENGUE, 
2010). 
O nível de utilização segura da prescrição de medicamentos é dado pela 
equação [q1+q3+q4+q6(2x)] + [q2+q5+q7+q8+q9]. Aquele que obtiver pontuação 
menor que oito é considerado ‘Nível insuficiente’, o participante não apresenta 
condições de utilizar o medicamento de forma segura. (FRÖHLICH; DAL PIZZOL; 
MENGUE, 2010). Resultado entre oito e dez pontos é considerado ‘Nível regular’, 
entendendo que o participante apresenta condições de utilizar o medicamento de 
forma segura quando não houver intercorrência. Por fim, o participante que atingir 11 
ou mais pontos é considerado de ‘Nível bom’ e pode utilizar a medicação de forma 
segura em qualquer circunstância. Com relação ao nível de conhecimento, escores 
menor que oito é considerado baixo conhecimento e de oito a 13, bom conhecimento. 
(FRÖHLICH; DAL PIZZOL; MENGUE, 2010). 
Para a análise desse instrumento, foram utilizados dados do prontuário do 
participante para complementação dos dados e confronto de informações, além de 
consulta ao bulário eletrônico da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA). 
(FRÖHLICH; DAL PIZZOL; MENGUE, 2010). 
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4.2.6.5 Medication Regimen Complexity Index (MRCI). 
 
 
O último instrumento utilizado não foi aplicado aos participantes, isso porque 
foi utilizado somente para a análise da complexidade do regime terapêutico, neste 
caso os dados também foram confrontados com informações do prontuário. O MRCI, 
é um instrumento específico criado por George e colaboradores traduzido e validado 
no Brasil por Ana Carolina Melchiors, Cassyano Januário Correr e Fernando 
Fernandéz-Llimos e possui três sessões. (MELCHIORS; CORRER; FERNANDÉZ-
LLIMOS, 2007).   
A primeira refere-se a informações sobre formas e dosagens, a segunda sobre 
frequências de doses e a última é sobre informações adicionais como horários 
específicos, uso associado com alimentação entre outros. Cada seção é pontuada e 
o índice de complexidade é obtida a partir da soma dos pontos das três sessões. 
(MELCHIORS; CORRER; FERNANDÉZ-LLIMOS, 2007).  Até sete pontos considera-
se a complexidade baixa e acima de sete pontos a complexidade é alta. (FRÖHLICH; 
DAL PIZZOL; MENGUE, 2010). 
 
 
4.2.7 Variáveis do estudo 
 
 
 As variáveis são classificadas pela determinação de uma característica de uma 
população, definem a maneira pela qual os elementos de qualquer conjunto são 
diferentes entre si, podendo ser qualitativas (categóricas) ou quantitativas 
(numéricas). (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2013; BONITA; BEAGLEHOLE; 
KJELLSTROM, 2013). 
 As variáveis qualitativas implicam diferenças radicais ou essenciais e 
representam uma classificação do indivíduo e estas diferenças podem ser nominais 
ou ordinais, sendo a diferença básica entre as duas formas distintas a ordenação. 
(ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2013; BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTROM, 2013). 
 Quanto às variáveis quantitativas, por sua vez, podem ser medidas em uma 
escala com valores numéricos, podendo ser contínuas ou discretas. As contínuas, que 
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assumem valores dos quais os fracionais fazem sentido, em geral, devem ser medidas 
por um instrumento. (ALMEIDA FILHO, BARRETO, 2013; BONITA; BEAGLEHOLE; 
KJELLSTROM, 2013). 
 Já as variáveis quantitativas discretas têm características mensuráveis, que 
podem conter um número finito ou infinito, desde que sejam valores inteiros, indicando 
seus possíveis valores a quantidade de algo pertencente a um intervalo no conjunto 
numérico. (ALMEIDA FILHO, BARRETO, 2013; BONITA; BEAGLEHOLE; 
KJELLSTROM, 2013). 
 Para o desenvolvimento desta tese, serão utilizadas variáveis tanto 
quantitativas quanto qualitativas, distribuídas entre as variáveis independentes, 
listadas a seguir e a variável dependente (desfecho), que, neste caso, é a não adesão 
à terapêutica medicamentosa.  
 
 
4.2.7.1 Variáveis demográficas e socioeconômica1 
 
 
1. Sexo: Sexo que o participante se considera, podendo ser masculino ou 
feminino.  
 
2. Idade: Idade do participante contabilizada em anos.  
 
3. Raça: Cor que o participante se considera, podendo ser: negra/parda, branca, 
amarela/oriental, parda/mestiça, indígena ou outros. 
 
4. Estado conjugal: Situação conjugal do participante podendo ser: casado, 
vivendo como casado, viúvo, divorciado, separado ou nunca casou.  
 
5. Situação empregatícia: Situação de emprego atual podendo ser: trabalhando 
em turno integral (+35 horas de trabalho), meio turno (<35 horas de trabalho), 
desempregado (mas está ativamente procurando por trabalho), fora do 
 
1Variáveis retiradas do ASI-6. 
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mercado de trabalho (não trabalha e não procura ativamente por trabalho) e 
bicos (trabalho irregular sem horários fixos).  
 
6. Situação atual para quem está fora do mercado: Situação atual que 
justifique o motivo para o participante estar fora do mercado de trabalho ou 
fazendo bicos, podendo ser: dona de casa/do lar, estudante, incapaz, 
aposentado, não procura por trabalho, procura por trabalho, institucionalizado 
ou outros.  
 
7. Renda bruta: Renda bruta que o participante recebeu durante últimos seis 
meses.  
 
8. Fonte de sustento financeiro: Fontes atuais de sustento direcionado para 
moradia, alimentação e outras despesas da vida, podendo ser: emprego, 
aposentadoria, invalidez/incapacidade, seguro desemprego, assistência 
pública ou governamental, sustento ou pensão alimentícia para a criança, 
família amigos ou sócios, dinheiro ilegal, institucionalizado ou vivendo em 
supervisão, outros, bicos ou nenhum.  
 
9. Quantidade de dependentes: Número de pessoas que dependem da renda 
bruta.  
 
10. Renda suficiente para necessidades básicas: Se o participante considera 
sua renda suficiente para pagar as necessidades de moradia, alimentação, 
vestuário, entre outros, podendo ser: sim ou não.  
 
11. Gravidade na área ocupacional: Escore da gravidade da área ocupacional.  
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4.2.7.2 Variáveis clínicas2 
 
 
12. Comorbidades clínicas: Se o participante possui problemas ou doenças 
crônicas, podendo ser: sim ou não.  
 
13. Especificação da comorbidade clínica: Nome do problema ou da doença 
crônica que o participante possui podendo ser: hipertensão, diabetes, doença 
cardíaca, acidente vascular cerebral, câncer, human immunodeficiency 66etro 
(HIV), tuberculose, hepatite, cirrose hepática ou doença crônica hepática, 
problemas respiratórios crônicos, doença renal crônica ou outros problemas 
crônicos.  
 
14. Prescrição medicamentosa para comorbidades clínicas: Se o participante 
possui prescrição médica de medicamentos para as comorbidades clínicas, 
podendo ser: não, sim e ainda está tomando os medicamentos como prescrito, 
sim, deveria estar tomando, mas não está (ou toma apenas alguns), sim, mas 
o médico relatou não ser mais importante tomar.  
 
15. Condição de saúde física: Condição de saúde física em que o participante 
se encontra nos últimos 30 dias, podendo ser: excelente, muito boa, boa, 
razoável ou ruim.  
 
16. Desconforto ou dor física: Como o participante identifica sua condição física. 
Podendo ser: nada, levemente, moderadamente, consideravelmente, 
extremamente. 
 
17. Importância do tratamento para comorbidades clínicas: Importância que o 
participante tem em relação a necessidade de tratamento para o problema 
clínico/físico. Podendo ser: nada, levemente, moderadamente, 
consideravelmente, extremamente. 
 
 
2Variáveis retiradas do ASI-6. 
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18. Incômodo com estado de saúde física: Nível de incomodação com o estado 
de saúde física ou com problemas clínicos. Podendo ser: nada, levemente, 
moderadamente, consideravelmente, extremamente.  
 
19. Sintomas ou problemas físicos/clínicos: Número de dias que o participante 
teve sintomas ou problemas clínicos/físicos nos últimos 30 dias.  
 
20. Gravidade na área clínica/saúde física: Escore da gravidade da área 
clínica/saúde física. 
 
 
4.2.7.3 Variáveis psicológicas e psiquiátricas3 
 
 
21. Comorbidades mental: Se o indivíduo possui comorbidades mental, podendo 
ser sim ou não.  
 
22. Especificação da comorbidade mental: Transtornos mentais que o 
participante refere ter além dos transtornos relacionados a substâncias, 
podendo ser: transtornos depressivos, transtorno afetivo bipolar, transtornos 
ansiosos, transtorno de personalidade borderline ou outros.  
 
23. Dias de problemas psiquiátricos: Número de dias que o participante teve 
problemas psiquiátricos ou psicológicos nos últimos 30 dias ou nos últimos seis 
meses.  
 
24. Dias de incapacidade por problemas psiquiátricos/psicológicos: Número 
de dias que o participante esteve incapaz de exercer as suas atividades 
normais nos últimos 30 dias.  
 
25. Número de internações psiquiátricas: Número de vezes em que o 
participante foi internado em decorrência dos problemas psiquiátricos ou 
psicológicos na vida, exceto para álcool e outras drogas.  
 
3Variáveis retiradas do ASI-6 e do instrumento próprio. 
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26. Idade de início de acompanhamento psiquiátrico/psicológico: Idade que 
o participante recebeu o diagnóstico ou avaliação do problema psiquiátrico ou 
psicológico.  
 
27. Prescrição de medicamentos para problemas psiquiátricos ou 
psicológicos: Se o participante recebeu alguma vez na vida prescrição 
médica de medicamentos ou tratamento de problemas psiquiátricos ou 
psicológicos, podendo ser: sim ou não.  
 
28. Incômodo com problemas psiquiátricos e psicológicos: O quão 
incomodado o participante está em relação aos seus problemas psiquiátricos 
ou psicológicos, podendo ser: nada, levemente, moderadamente, 
consideravelmente ou extremamente.  
 
29. Importância do tratamento para problemas psiquiátricos e psicológicos: 
O quão é importante para o participante o tratamento para problemas 
psiquiátricos ou psicológicos, podendo ser: nada, levemente, moderadamente, 
consideravelmente ou extremamente. 
 
30. Dificuldade de dormir: Se o participante já teve dificuldades para dormir, 
podendo ser: sim ou não, mas somente sob o efeito da droga ou em 
abstinência.  
 
31. Sintomas de humor deprimido: Se o participante já sentiu nos últimos 30 
dias sintomas deprimidos na maior parte do dia por pelo menos duas semanas 
seguidas, podendo ser: sim ou não, mas somente sob o efeito da droga ou em 
abstinência. 
 
32. Sintomas ansiosos: Se o participante já sentiu nos últimos 30 dias sintomas 
ansiosos na maior parte do dia por pelo menos duas semanas seguidas, 
podendo ser: sim ou não, mas somente sob o efeito da droga ou em 
abstinência. 
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33. Alteração sensoperceptiva: Se o participante teve algum tipo de alucinação, 
nos últimos 30 dias, podendo ser: sim ou não, mas somente sob o efeito da 
droga ou em abstinência. 
 
34. Ideação suicida: Se o participante já pensou em se suicidar, podendo ser: sim 
ou não, mas somente sob o efeito da droga ou em abstinência. 
 
35. Tentativa de suicídio: Se o participante já tentou suicídio alguma vez na vida, 
podendo ser: sim ou não, mas somente sob o efeito da droga ou em 
abstinência.  
 
36. Dificuldade cognitiva/concentração/memória: Dificuldade em pensar, 
concentrar-se, compreender ou lembrar-se de algo ao ponto de causar 
problemas apresentada pelo participante nos últimos 30 dias, podendo ser: 
sim ou não, mas somente sob o efeito da droga ou em abstinência. 
 
37. Impulsividade/agressividade: Dificuldade apresentada pelo participante em 
controlar seu temperamento ou seus impulsos em bater ou ferir alguém, 
podendo ser: sim ou não, mas somente sob o efeito da droga ou em 
abstinência. 
 
38. Histórico familiar de transtorno mental: Se o indivíduo possui algum familiar 
com histórico de transtorno mental.  
 
39. Gravidade nos problemas na área psiquiátrica: Escore da gravidade da 
área psiquiátrica.  
 
 
4.2.7.4 Variáveis farmacoterapêuticas4 
 
 
40. Medicações prescritas: O nome das medicações prescritas para o 
tratamento dos transtornos relacionados a substâncias.   
 
4Variáveis retirada do Instrumento próprio. 
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41. Número diário de medicações prescritas: A quantidade de medicações 
diárias prescritas para o tratamento dos transtornos relacionados a 
substâncias.  
 
42. Forma para conseguir medicamento: Maneiras que o participante tem para 
conseguir as medicações para os transtornos relacionados a substâncias, 
podendo ser: CAPS, unidade básica de saúde, farmácia pública, recurso 
próprio, ou outra maneira.  
 
43. Dificuldades para conseguir a medicação: Se o participante já apresentou 
alguma dificuldade em conseguir a medicação para os transtornos 
relacionados a substâncias, podendo ser: sim ou não.  
 
44. Qual dificuldade para conseguir a medicação: Dificuldade apresentada pelo 
participante para conseguir a medicação para os transtornos relacionados a 
substâncias, podendo ser: esquecimento, falta de dinheiro para comprar, sentir 
algo desagradável, deixou terminar a medicação sem providenciar a 
reposição, não percebe a necessidade em tomar sempre a medicação 
prescrita, falta de vontade ou outros motivos.  
 
45. Sente-se motivado: Se o participante se sente motivado para o tratamento 
medicamentoso, podendo ser: sim ou não.  
 
46. Mudança agradável no estado geral: Se o participante sente alguma 
mudança agradável em seu estado geral ao fazer o uso regular da medicação 
para seus transtornos relacionados a substâncias, podendo ser: sim ou não.  
 
47. Mudança desagradável no estado geral: Se o participante sente alguma 
mudança desagradável em seu estado geral ao fazer o uso regular da 
medicação para seus transtornos relacionados a substâncias, podendo ser: 
sim ou não. 
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48. Cuida sozinho da administração da medicação: Se o participante cuida 
sozinho das doses da medicação para os transtornos relacionados a 
substâncias, podendo ser: sim ou não.  
 
49. Quem ajuda com a medicação: Se o participante possui alguma pessoa que 
o ajuda na administração da medicação, podendo ser: familiar, profissionais 
do CAPS, vizinho, profissionais da UBS, cuidador, profissionais da fazenda de 
recuperação ou casa de apoio. 
 
50. Incentivo da família no tratamento medicamentoso: Se a família do 
participante o incentiva no tratamento medicamentoso, podendo ser: sim ou 
não.  
 
 
4.2.7.5 Variáveis do conhecimento sobre a terapêutica medicamentosa5 
 
 
51. Conhecimento sobre o nome do medicamento: Se o participante sabe o 
nome do medicamento prescrito para seus transtornos relacionados a 
substâncias, podendo ser: não sabe ou a resposta fornecida. 
 
52. Conhecimento sobre a indicação da medicação: Se o participante sabe 
para que foi receitado o medicamento dos transtornos relacionados a 
substâncias, podendo ser: não sabe ou a resposta fornecida. 
 
53. Conhecimento sobre a dose da medicação: Se o participante sabe a dose 
que deve tomar da medicação para seus transtornos relacionados a 
substâncias, podendo ser: não sabe ou a resposta fornecida. 
 
54. Conhecimento sobre o horário da medicação: Se o participante sabe os 
horários que deve tomar a medicação para seus transtornos relacionados a 
substâncias, podendo ser: não sabe ou a resposta fornecida. 
 
5Variáveis retiradas do instrumento Nível de Conhecimento. 
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55. Conhecimento sobre o tempo em que deve tomar a medicação: Se o 
participante sabe o tempo que precisa tomar a medicação para seus 
transtornos relacionados a substâncias, podendo ser: não sabe ou a resposta 
fornecida. 
 
56. Conhecimento sobre o modo de usar a medicação: Se o participante sabe 
o modo que se deve utilizar a medicação para seus transtornos relacionados 
a substâncias, podendo ser: não sabe ou a resposta fornecida ou indefinido. 
 
57. Conhecimento sobre o que fazer quando esquece de tomar a medicação: 
Se o participante sabe o que se deve fazer ao esquecer de tomar uma ou mais 
doses da medicação para seus transtornos relacionados a substâncias, 
podendo ser: não sabe ou a resposta fornecida. 
 
58. Conhecimento sobre produto contraindicado: Se o participante sabe se 
algum alimento, bebida ou outro medicamento é contraindicado enquanto está 
fazendo o uso da medicação para seus transtornos relacionados a 
substâncias, podendo ser: não, não sabe ou sim e a resposta fornecida. 
 
59. Conhecimento sobre reações desagradáveis: Se o participante sabe se a 
medicação para seus transtornos relacionados a substâncias pode causar 
reações desagradáveis, podendo ser: não, não sabe ou sim e a resposta 
fornecida. 
 
60. Reações desagradáveis: Se o participante já apresentou reações 
desagradáveis com o uso da medicação para seus transtornos relacionados a 
substâncias, podendo ser: sim ou não. 
 
61. Necessita de mais informações sobre o medicamento: Se o participante 
necessita de mais informações para fazer o uso da medicação para seus 
transtornos relacionados a substâncias, podendo ser: sim ou não.  
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62. Necessita de informações de como tomar os medicamentos: Se o 
participante necessita de informações de como fazer o uso da medicação para 
seus transtornos relacionados a substâncias, podendo ser: sim ou não.  
 
63. Necessita de informações sobre o tempo de uso do medicamento: Se o 
participante necessita de informações sobre o tempo necessário de uso da 
medicação para seus transtornos relacionados a substâncias, podendo ser: sim 
ou não. 
 
64. Necessita de informações sobre reações desagradáveis: Se o participante 
necessita de informações sobre reações desagradáveis da medicação para 
seus transtornos relacionados a substâncias, podendo ser: sim ou não. 
 
65. Necessita de informações sobre medicamento contraindicado: Se o 
participante necessita de informações sobre outro medicamento que não possa 
tomar quando estiver fazendo o uso medicação para seus transtornos 
relacionados a substâncias, podendo ser: sim ou não. 
 
66. Nível de conhecimento: Escore do nível de conhecimento sobre a terapêutica 
medicamentosa para os transtornos relacionados a substâncias, podendo ser: 
baixo ou alto.  
 
67. Nível de Utilização Segura: Escore do nível de utilização segura da 
medicação durante o tratamento, podendo ser: insuficiente, regular ou bom.  
 
68. Nível de complexidade6: Escore do nível de complexidade da prescrição 
medicamentosa, podendo ser: baixa ou alta.   
 
 
 
 
 
 
6 Variável retirada do instrumento Medication Regimen Complexity Index 
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4.2.7.6 Variáveis dos transtornos relacionados a substâncias7 
 
 
69. Histórico de tratamento para os transtornos relacionados a substâncias: 
Número de vezes na vida que o participante foi internado em decorrência dos 
transtornos relacionados a substâncias. 
 
70. Diagnóstico médico: Diagnóstico médico do participante.  
 
71. Participação em grupo de ajuda-mútua: Se o participante participa de grupo 
de ajuda mútua, podendo ser: sim ou não.  
 
72. Tempo de uso de álcool: Tempo em anos que o participante utilizou álcool.  
 
73. Frequência do consumo de álcool: Frequência com que o participante mais 
bebeu nos últimos seis meses, podendo ser: nos últimos seis meses, uma a 
três vezes por semana, uma a duas vezes por semana, três a seis vezes por 
semana ou diariamente.  
 
74. Última vez que consumiu álcool: Momento em que o participante bebeu pela 
última vez, podendo ser hoje, ontem ou se dois dias anteriores e assim por 
diante.  
 
75. Problemas em decorrência do beber: Se o participante teve algum problema 
médico, psicológico, no emprego (escola), família ou com a lei em decorrência 
do beber, podendo ser: sim ou não. 
 
76. Sintomas de abstinência de álcool: Sintomas de abstinência apresentado 
pelo participante no período de 30 dias, podendo ser: sim ou não.  
 
 
7Variáveis retiradas do ASI-6 e do instrumento próprio. 
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77. Dificuldade de controle do uso do álcool: Se o participante apresentou 
dificuldade de controle do uso do álcool no período de 30 dias, podendo ser: 
sim ou não.  
 
78. Sintomas de fissura por álcool: Se o participante experimentou sintomas em 
decorrência da dificuldade de diminuir, controlar, ou parar de beber ou passou 
grande parte do tempo do dia bebendo no período de 30 dias, podendo ser: 
sim ou não.  
 
79. Preocupação com os problemas com álcool: Preocupação que o 
participante demonstra em relação a seus problemas com o álcool, podendo 
ser: nada, levemente, moderadamente, consideravelmente e extremamente.  
 
80. Importância da abstinência total do álcool: Nível de importância que o 
participante tem em relação a alcançar a abstinência total do álcool, podendo 
ser: nada, levemente, moderadamente, consideravelmente e extremamente. 
 
81. Importância do tratamento para transtornos relacionados ao álcool: Nível 
de importância que o participante tem em relação ao tratamento para o uso do 
álcool, podendo ser: nada, levemente, moderadamente, consideravelmente e 
extremamente. 
 
82. Gravidade na área de uso de álcool: Escore da gravidade da área de uso de 
álcool. 
 
83. Idade de experimentação de maconha: Idade de início do uso de maconha. 
 
84. Anos de uso de maconha: Tempo em anos em que o participante utilizou 
maconha. 
 
85. Idade de experimentação de cocaína: Idade de início do uso de cocaína. 
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86. Anos de uso de cocaína: Tempo em anos em que o participante utilizou 
cocaína. 
 
87. Problema primário: Substância psicoativa que mais dificulta a busca pelo 
tratamento do participante.  
 
88. Problema Secundário: Segunda substância psicoativa que mais dificulta a 
busca pelo tratamento do participante.  
 
 
89. Problema Terciário: Terceira substância psicoativa que mais dificulta a busca 
pelo tratamento do participante. 
 
90. Substância que ocasiona mais dificuldade e dependência: Substância 
psicoativa que mais dificulta a busca pelo tratamento do participante.  
 
91. Anos de uso de substâncias ilícitas: Tempo em anos em que o participante 
utilizou substâncias ilícitas.  
 
92. Frequência do consumo de substâncias ilícitas: Frequência do consumo 
de substâncias ilícitas nos últimos seis meses, podendo ser: sem uso, uma a 
três vezes por mês, uma a duas vezes por semana, três a seis vezes por 
semana ou diariamente.  
 
93. Frequência do consumo de substâncias ilícitas nos últimos 30 dias: 
Frequência do consumo de substâncias ilícitas nos últimos 30 dias, podendo 
ser: sem uso, uma a três vezes por mês, uma a duas vezes por semana, três 
a seis vezes por semana ou diariamente. 
 
94. Última vez que consumiu substâncias ilícitas: Quantidade de tempo em 
que o participante consumiu a substância ilícita.  
 
77 
 
 
 
95. Sintomas de abstinência de substâncias ilícitas: Se o participante teve 
sintomas de abstinência ao diminuir ou parar o consumo, podendo ser: sim ou 
não.  
 
96. Dificuldade de controlar o consumo de substâncias ilícitas: Se o 
participante apresentou problemas em controlar o consumo da substância 
psicoativa, ou passou muito tempo do seu dia consumindo, recuperando-se, 
ou tentando obter a droga, podendo ser: sim ou não.  
 
97. Sintomas de fissura por substâncias ilícitas: Se o participante tem sentido 
sintomas de fissura da substância psicoativa, podendo ser: sim ou não.  
 
98. Problemas em decorrência do uso de substâncias ilícitas: Se o 
participante já apresentou problemas médico ou psicológico, no trabalho 
(escola), família ou com a lei em decorrência do uso de drogas, podendo ser: 
sim ou não.  
 
99. Preocupação com os problemas por substâncias ilícitas: Nível de 
preocupação que o participante demonstra em relação aos problemas 
associados a substância ilícita, podendo ser: nada, levemente, 
moderadamente, consideravelmente e extremamente. 
 
100. Importância da abstinência total de substâncias ilícitas: Nível de 
importância que o participante tem em relação a alcançar a abstinência total 
da substância ilícita, podendo ser: nada, levemente, moderadamente, 
consideravelmente e extremamente. 
 
101. Importância do tratamento para transtornos relacionados a substâncias 
ilícitas: Nível de importância que o participante tem em relação ao tratamento 
da substância ilícita, podendo ser: nada, levemente, moderadamente, 
consideravelmente e extremamente. 
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102. Abstinência da substância psicoativa: Se o participante já ficou abstinente 
de álcool ou outras drogas ao menos um ano, podendo ser: sim ou não.  
 
103. Histórico de overdose não intencional: Se o participante já teve histórico de 
overdose não intencional, podendo ser: sim ou não. 
 
104. Idade de experimentação de tabaco: Idade em anos de início do uso do 
tabaco.  
 
105. Tempo de uso de tabaco: Tempo em anos em que o participante fumou 
tabaco diariamente. 
 
106. Gravidade na área de uso de outras drogas: Escore da gravidade da área 
de uso de outras drogas. 
 
 
 
4.2.7.7 Variáveis relacionadas à aspectos legais8 
 
 
107. Histórico de prisão: Se o participante já esteve em uma prisão ou detido em 
uma delegacia mesmo que por poucas horas, podendo ser: sim ou não. 
 
108. Idade de prisão: Idade que o participante tinha quando foi preso ou detido 
pela primeira vez. 
 
109. A admissão ao tratamento: Se a admissão ao tratamento foi ordenada pela 
justiça, podendo ser: sim ou não.  
 
110. Investigação em inquérito policial: Se o participante está sob investigação 
em inquérito policial, podendo ser: sim ou não.  
 
8Variáveis retiradas do ASI-6. 
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111. Suspensão condicional do processo: Se o participante está com 
suspensão condicional do processo judicial, podendo ser: sim ou não. 
 
112. Aguardando julgamento: Se o participante está aguardando o julgamento 
ou a sentença, podendo ser: sim ou não. 
 
113. Liberdade Condicional: Se o participante está em liberdade condicional, 
podendo ser: sim ou não. 
 
114. Programa de justiça terapêutica: Se o participante está participando de um 
programa de justiça terapêutica, podendo ser: sim ou não. 
 
115. Como considera a gravidade dos problemas com a justiça criminal: 
Como o participante considera seus problemas com a justiça criminal, 
podendo ser: nada, levemente, moderadamente, consideravelmente e 
extremamente.  
 
116. Gravidade dos problemas na área de aspectos legais: Escore da 
gravidade da área legal. 
 
 
 
4.2.8 Análise dos dados 
 
 
Os dados foram tabulados no programa computacional Excel®, com dupla 
digitação, já os dados oriundos dos instrumentos do ASI-6 foram inseridos e 
gerenciados utilizando a plataforma Research Eletronic Data Capture (REDCap), 
sendo duplamente checados.  
A REDCap é uma plataforma de software projetado para suportar a captura 
de dados para estudos de pesquisa, fornecendo uma interface intuitiva para a captura 
de dados validados, trilhas de auditoria para rastreamento de manipulação de dados 
e procedimentos de exportação, procedimentos automatizados de exportação para 
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downloads de dados contínuos para pacotes estatísticos comuns e procedimentos 
para integração de dados com fontes externas.  
Posteriormente tanto os dados do Excel® quanto da Plataforma REDCap 
foram transportados para a análise no Programa computacional Stata®, versão 12 e 
Software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 20 com auxílio de 
um profissional epidemiologista.  
Foram realizadas medidas descritivas, como frequências absolutas e 
relativas, para variáveis categóricas e medidas de tendências centrais (média e 
mediana), de dispersão (desvio padrão, intervalo interquartil valor mínimo e máximo) 
para as variáveis contínuas. A proporção do desfecho, “não adesão ao tratamento”, 
foi estimada com seu intervalo de confiança de 95% (IC95%).  
Quanto a categorização para as variáveis contínuas, foi levado em 
consideração linearidade do gradiente quantitativo (ex. tercis, quartis e quintis). Para 
as variáveis qualitativas as suas respectivas categorias foram agrupadas conforme as 
frequências absolutas e relativas apresentadas, após a análise descritiva inicial. Tanto 
para as variáveis contínuas como para as categóricas foi considerada a literatura atual 
sobre a temática, além da distribuição dos dados. 
Na análise inferencial inicial foram utilizadas tabelas de contingências e, 
testadas as associações das proporções entre a variável dependente e as 
independentes com o teste de qui-quadrado de Pearson, além do teste exato de Fisher 
e teste Mann-Witney conforme as distribuições observadas, sendo consideradas 
significativas aquelas que obtiveram o valor de p < 0,05.  
Para estimar a medida de efeito foi utilizado o cálculo da Razão de Prevalência 
(RP) com IC95% com a Regressão de Poisson, entre a variável dependente (não 
adesão ao tratamento) e as independentes que obtiveram nas associações valor de p 
< 0,2, foram consideradas significativas aquelas que obtiveram o valor de p < 0,05. 
 
 
4.2.9 Aspectos éticos 
 
 
Esta pesquisa faz parte de um projeto maior intitulado ‘Adesão ao tratamento 
pela pessoa com transtornos relacionados ao uso de substâncias psicoativas’, 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Paraná, sob 
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número do CAAE 66929617.0.0000.0102 e de protocolo 2.033.006, de 26 de abril de 
2017 (ANEXO 10). O projeto teve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Secretaria Municipal de Saúde (SMS) da Prefeitura de Curitiba, sob o número do 
CAAE 66929617.0.3001.0101 e protocolo n° 2.071.351 (ANEXO 11) e contemplado 
pelo Edital de Bolsa Produtividade CNPq 2016/2019. 
O estudo foi desenvolvido em consonância com as diretrizes disciplinadas 
pela Resolução nº466, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde, que 
dispõe acerca do respeito, da dignidade e da proteção de seres humanos no posto de 
participantes de pesquisas científicas. (BRASIL, 2013).   
Por se tratar de uma pesquisa que inclui participantes com transtornos 
mentais, também foi respeitada a lei 10.216, de 6 de abril de 2001, que dispõe sobre 
a proteção e os direitos desse público específico. (BRASIL, 2001b). Portanto, foram 
prestados os devidos esclarecimentos acerca da finalidade e da metodologia do 
estudo e, posteriormente, os participantes do estudo foram convidados a assinar o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias (APÊNDICE E). 
Por fim, foram garantidos o sigilo e o anonimato dos participantes como 
também as informações cedidas por eles em todas as etapas da pesquisa. Além disso, 
foi assegurado o direito de desistência em qualquer momento do desenvolvimento do 
estudo.  
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5 RESULTADOS 
 
 
 Nesse item, inicialmente, será apresentado a revisão integrativa da literatura, 
posteriormente os resultados oriundos das entrevistas aos participantes, dos quais 
são expostos de forma descritiva e inferencial, considerando o total de participantes 
estratificado por sexo. Posteriormente são apresentados os resultados da regressão 
logística daqueles que obtiveram o valor de p <0,2. 
 Na apresentação dos resultados associados ao desfecho, as variáveis foram 
integradas e categorizadas de acordo com a aproximação temática. Portanto, são 
apresentados dados referentes a caracterização demográfica e socioeconômica, 
seguido da caracterização clínica, psiquiátricas e psicológicas, dos transtornos 
relacionados a substâncias, farmacoterapêuticas, do conhecimento sobre a 
terapêutica medicamentosa e por último dos aspectos legais e gravidade do uso de 
substâncias. 
 
 
5.1 RESULTADOS DA REVISÃO INTEGRATIVA 
 
 
 Tendo como referência a análise dos estudos incluídos na revisão integrativa 
da literatura, procedeu-se a uma caracterização dos estudos, à definição de adesão e 
à identificação de fatores associados à adesão e à não adesão à terapêutica 
medicamentosa em cada estudo.  
 
 
5.1.2 Caracterização da amostra da Revisão Integrativa da Literatura  
 
 
 O Quadro 7 apresenta os 43 artigos selecionados de acordo com os critérios 
de inclusão e exclusão e que responderam à questão norteadora da presente revisão. 
As referências desses estudos estão apresentadas no Apêndice B. 
 Em relação à base de dados, um artigo estava inserido na LILACS; 27, na 
CINAHAL; e 15, na PUBMED. O inglês foi o idioma encontrado em todos os artigos. 
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O número de autores variou de um a 13, a maioria da área médica (n=29), e um estudo 
de autoria de enfermeiros. Optou-se por caracterizar somente o primeiro autor devido 
ao grande número de autores em cada estudo.  
 No que se refere à instituição, 35 foram desenvolvidos em universidades, sete, 
em centros de pesquisa, e um, em hospital. Quanto ao país: 27 eram provenientes 
dos Estados Unidos da América, seis, da China, e um, do Brasil. 
 Quanto aos periódicos, 36 eram multiprofissionais, destinados à temática 
substâncias psicoativas e, entre o período de busca (2006 a 2016), 26 artigos foram 
publicados nos últimos cinco anos. 
  O diagnóstico médico prevalente foi transtornos relacionados a opioides, em 26 
estudos, seguido de dependência por álcool, em 12 publicações. Observou-se o nível 
de evidência em todos os estudos: 25 apresentaram nível de evidência igual a seis e 
14 igual a dois.  
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5.1.3 Definição e fatores associados à adesão e à não adesão à terapêutica 
medicamentosa 
  
 
Observou-se que 32 estudos não apresentaram descrição completa do 
significado de adesão à terapêutica medicamentosa, no entanto, a análise das 
informações contidas neles, permitiu interpretar que a adesão se relaciona com a 
atitude de o paciente seguir corretamente a prescrição médica. 
Em cinco estudos, a adesão era representada pelo uso de igual ou acima de 
80% da prescrição, em quatro, pelo comparecimento a todas as consultas, um estudo 
pelo uso igual ou acima de 95% da prescrição e um estudo como igual ou acima de 
60% do que foi prescrito.  
O tempo em que foi avaliada a adesão à terapêutica medicamentosa nos 
estudos variou entre um e 30 meses, sendo que a maioria se concentrou entre 3 
meses (n=12) e 6 e 12 meses (n=7 em ambos os estudos).  
As 122 citações de fatores identificados como associados à adesão são 
apresentadas a seguir. A Tabela 1 mostra os dados referentes a aspectos 
sociodemográficos e econômicos relacionados como favoráveis à adesão à 
terapêutica medicamentosa, sendo que a idade mais avançada teve a maior citação 
entre os estudos da revisão integrativa (n=13).  
 
 
TABELA 1 – 
 
FATORES SOCIODEMOGRÁFICOS E ECONÔMICOS RELACIONADOS À 
ADESÃO À TERAPÊUTICA MEDICAMENTOSA. CURITIBA, 2017 
 
VARIÁVEIS  N % 
Idade    
Idade avançada 13 46,4 
Idade menos avançada (inferior a 35 anos) 1 3,6 
Escolaridade   
Maiores níveis de escolaridade 2 7,1 
Sexo   
Sexo feminino 2 7,1 
Família    
Filhos 2 7,1 
Estado conjugal   
Casado 1 3,6 
Solteiro 1 3,6 
(Continua) 
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Situação empregatícia   
Empregado 3 10,7 
Aposentado 1 3,6 
Situação financeira    
Estável financeiramente  1 3,6 
Renda mais elevada  1 3,6 
TOTAL  28 100 
FONTE: A Autora (2017). 
 
 
A Tabela 2 apresenta os fatores associados aos transtornos relacionados a 
substâncias que favorecem a adesão à terapêutica medicamentosa, estar abstinente 
à substância de preferência foi prevalente, sendo citado em seis estudos. 
 
 
TABELA 2 – FATORES ASSOCIADOS AOS TRANSTORNOS RELACIONADOS A 
SUBSTÂNCIAS EM RELAÇÃO À ADESÃO À TERAPÊUTICA MEDICAMENTOSA. 
CURITIBA, 2017 
VÁRIÁVEIS  N % 
Abstinência da substância de preferência  6 40 
Menor gravidade da dependência química 3 20 
Uso de outras substâncias psicoativas como redução de danos  2 13,3 
Desejo de cessar o uso da substância psicoativa de preferência  2 13,3 
Ter histórico de recaída  1 6,7 
Trauma emocional anterior relacionado ao uso de substâncias psicoativas 1 6,7 
TOTAL  15 100 
FONTE: A Autora (2017). 
 
 
 A Tabela 3 mostra que, entre os fatores relacionados à terapêutica 
medicamentosa, a dose adequada da medicação foi citada em 12 dos 43 estudos 
como essencial para a adesão, seguida da eficácia, referenciada em três estudos 
(n=3). 
 
 
TABELA 3 – 
 
FATORES ASSOCIADOS A TERAPÊUTICA MEDICAMENTOSA RELACIONADOS 
À ADESÃO À TERAPÊUTICA MEDICAMENTOSA. CURITIBA, 2017 
 
VÁRIÁVEIS  N % 
Dose adequada da medicação 12 52,2 
Eficácia da medicação 3 13 
 
TABELA 1 – 
 
FATORES SOCIODEMOGRÁFICOS E ECONÔMICOS RELACIONADOS À 
ADESÃO À TERAPÊUTICA MEDICAMENTOSA, CURITIBA, 2017 
(Continua) 
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TABELA 3 – 
 
FATORES ASSOCIADOS A TERAPÊUTICA MEDICAMENTOSA RELACIONADOS 
À ADESÃO À TERAPÊUTICA MEDICAMENTOSA, CURITIBA, 2017 
 
Aceitar a terapêutica medicamentosa proposta 2 8,7 
Satisfação com o tratamento medicamentoso 2 8,7 
Compreender a importância da terapêutica medicamentosa  2 8,7 
Assistência pública aos medicamentos  1 4,3 
Medicação injetável 1 4,3 
TOTAL  23 100 
FONTE: A Autora (2017). 
 
 
A Tabela 4, que se refere ao tratamento como um todo, mostra que participar 
de outras modalidades terapêuticas associadas à medicamentosa favorece a adesão 
(n=28), seguido de ter suporte profissional (n=8), citado nos estudos. 
 
 
TABELA 4 – 
 
FATORES ASSOCIADOS AO TRATAMENTO RELACIONADOS À ADESÃO À 
TERAPÊUTICA MEDICAMENTOSA. CURITIBA, 2017 
 
VÁRIÁVEIS  N % 
Tratamento    
Participar de outras modalidades terapêuticas  28 56 
Tratamentos prévios para a dependência química  3 6 
Satisfação com o tratamento psicossocial  2 4 
Não ter participado anteriormente de programas de desintoxicação 1 2 
Tempo longo de tratamento  1 2 
Triagem toxicológica no momento de admissão ao tratamento 1 2 
Organização adequada do ambiente de tratamento 1 2 
Equipe de saúde    
Suporte profissional   8 16 
Aliança terapêutica com o médico 3 6 
Satisfação com o terapeuta 1 2 
Outros     
Seguro saúde de melhor qualidade para obter melhores tratamentos  1 2 
TOTAL  50 100 
FONTE: A Autora (2017). 
 
 
Outros fatores que foram relacionados à adesão à terapêutica medicamentosa 
e obtiveram citações nos estudos da revisão integrativa, mas não se enquadraram em 
nenhuma das tabelas anteriormente apresentadas, são em relação a ter problemas 
clínicos (n=3), ter um ambiente favorável, (n=2) e ter comorbidades mentais de baixa 
(Conclusão) 
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gravidade (n=1).   
As 146 citações de fatores associados à não adesão são apresentadas nas 
Tabelas 5 a 9. A Tabela 5 mostra que, entre os fatores sociodemográficos e 
econômicos que interferem na adesão à terapêutica medicamentosa, a idade menos 
avançada foi o mais citado (n=6) nos estudos.  
 
 
TABELA 5 – 
 
FATORES SOCIODEMOGRÁFICOS E ECONÔMICOS RELACIONADOS À NÃO 
ADESÃO À TERAPÊUTICA MEDICAMENTOSA. CURITIBA, 2017 
VÁRIÁVEIS  N % 
Idade menos avançada 6 33,3 
Etnia (negra; indígena) 2 11,1 
Sexo masculino 2 11,1 
Desemprego 2 11,1 
Prejuízo ao trabalho 1 5,6 
Situação de morador de rua 1 5,6 
Baixa renda 1 5,6 
Estado civil solteiro 1 5,6 
Baixa escolaridade 1 5,6 
Filhos   1 5,6 
TOTAL  18 100 
FONTE: A Autora (2017). 
 
 
 Não se manter abstinente antes e durante o tratamento foi prevalente (n=19) 
como fator que prejudica a adesão à terapêutica medicamentosa, seguido pela 
gravidade da dependência química (n=9) e de outros fatores associados a esta 
mesma questão (TABELA 6).  
 
 
TABELA 6 – 
 
FATORES ASSOCIADOS AOS TRANSTORNOS RELACIONADOS A 
SUBSTÂNCIAS EM RELAÇÃO À NÃO ADESÃO À TERAPÊUTICA 
MEDICAMENTOSA. CURITIBA, 2017 
VÁRIÁVEIS  N % 
Não se manter abstinente antes e durante o tratamento 19 47,5 
Gravidade da dependência química 9 22,5 
Uso de múltiplas drogas 6 15 
Tipo de substância (heroína e cocaína)  3 7,5 
Síndrome da abstinência 2 5 
Fissura não controlada 1 2,5 
TOTAL  40 100 
FONTE: A Autora (2017). 
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A Tabela 7 mostra que, entre os fatores relacionados à terapêutica 
medicamentosa como aqueles que interferem na adesão, os efeitos colaterais e o 
longo tempo de tratamento medicamentoso obtiveram maior prevalência (n=9).  
 
 
TABELA 7 – 
 
FATORES ASSOCIADOS À TERAPÊUTICA MEDICAMENTOSA RELACIONADOS 
À NÃO ADESÃO. CURITIBA, 2017 
VÁRIÁVEIS  N % 
Efeitos colaterais e adversos da medicação  9 19,1 
Longo tempo de tratamento medicamentoso 9 19,1 
Baixa eficácia da medicação 6 12,8 
Falta de conhecimento sobre a medicação, dose e horários  4 8,5 
Desejo de interromper o tratamento medicamentoso 3 6,4 
Alto custo do tratamento 3 6,4 
Desmotivação quanto ao tratamento medicamentoso 3 6,4 
Baixo entendimento sobre a importância da medicação 2 4,3 
Uso de medicações para outras comorbidades 2 4,3 
Dificuldade de autoadministração de medicações injetáveis 1 2,1 
Ausência de desejo de tomar a medicação regularmente 1 2,1 
Expectativa de curto tempo de tratamento medicamentoso 1 2,1 
Baixo comprometimento com o tratamento medicamentoso 1 2,1 
Longo tempo entre a dose inicial e de estabilização 1 2,1 
Alterar a dosagem da medicação sem orientação médica 1 2,1 
TOTAL  47 100 
FONTE: A Autora (2017). 
 
 
A Tabela 8 apresenta os fatores que interferem na adesão à terapêutica 
medicamentosa, associados ao tratamento como um todo, em que a insatisfação com 
o profissional médico (n=5) e a dificuldade de deslocamento até o local de tratamento 
(n=3) foram citadas como fatores que prejudicam a adesão à terapêutica 
medicamentosa.  
 
 
TABELA 8 – 
 
FATORES ASSOCIADOS AO TRATAMENTO RELACIONADOS À NÃO ADESÃO 
À TERAPÊUTICA MEDICAMENTOSA. CURITIBA, 2017 
 
VÁRIÁVEIS  N % 
Tratamento    
Dificuldade de acesso até o serviço de tratamento 3 17,6 
Horário de tratamento limitado  1 5,9 
Histórico de tratamentos anteriores 1 5,9 
Dificuldade de comparecer em decorrência do trabalho 1 5,9 
(Continua) 
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TABELA 8 – 
 
FATORES ASSOCIADOS AO TRATAMENTO RELACIONADOS À NÃO ADESÃO 
À TERAPÊUTICA MEDICAMENTOSA. CURITIBA, 2017 
 
Experiências negativas com tratamentos anteriores 1 5,9 
Equipe de saúde    
Insatisfação com o profissional médico 5 29,4 
Falta de comunicação com os profissionais  3 17,6 
Falta de apoio profissional  1 5,9 
Outros     
Falta de incentivo financeiro para a adesão* 1 5,9 
TOTAL  17 100 
FONTE: A Autora (2017). 
NOTA: *refere-se ao subsídio financeiro que alguns pesquisadores fornecem aos participantes do 
estudo. 
 
 
 A Tabela 9 ilustra as condições mentais e emocionais relacionadas à não 
adesão terapêutica medicamentosa, em que apresentar comorbidades mentais (n= 
15) associadas aos transtornos relacionados a substâncias contribui para a não 
adesão.  
 
 
TABELA 9 – 
 
FATORES ASSOCIADOS À CONDIÇÕES MENTAIS E EMOCIONAIS 
RELACIONADOS À NÃO ADESÃO À TERAPÊUTICA MEDICAMENTOSA. 
CURITIBA, 2017. 
 
VÁRIÁVEIS  N % 
Comorbidades mentais associadas 15 11 
Desorganização 1 0,7 
Impulsividade 1 0,7 
Stress/aumento do cortisol  1 0,7 
Esquecimento 1 0,7 
TOTAL  19 100 
FONTE: A Autora (2017). 
  
 
 Outros fatores que interferem na adesão à terapêutica medicamentosa e que 
não se enquadraram em nenhuma das tabelas citadas são: ter infrações penais (n=4) 
e estar em situação de prisão (n=1).  
 
 
 
 
(Conclusão) 
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5.2 RESULTADOS DO ESTUDO OBSERVACIONAL TRANSVERSAL 
 
 
5.2.1 Caracterização demográfica e socioeconômica 
 
 
 Com relação a caracterização demográfica (TABELA 10) entre os 89 
participantes, 78 (87,6%), eram do sexo masculino, com predomínio da faixa etária 
entre 30 e 49 anos, 41 (46,1%), de raça branca, 45 (50,6%), sem convívio conjugal 72 
(80,9%), desses,  35 (39,3%) nunca se casaram.  
 Quanto à caracterização socioeconômica (TABELA 10), uma parcela de 69 
(77,5%) participantes estavam fora do mercado de trabalho, sendo que desses 38 
(42,7%) representam aqueles que não estão procurando trabalho ativamente. Para 
esses que estão fora do mercado de trabalho, 79 (88,7%) faziam bicos. 
 Verificou-se as fontes de sustento atuais, especificamente para as oriundas da 
família ou amigos 29 (32,6%), bicos 27 (30,3%) e assistência pública 11 (12,4%). A 
maioria relatou não possuir dependentes 60 (67,4%) assim como a maioria não 
possuía renda bruta suficiente para o autossustento 66 (74,2%).    
  
 
TABELA 10 – DISTRIBUIÇÃO DESCRITIVA POR SEXO SEGUNDO DADOS DEMOGRÁFICOS E 
SOCIOECONÔMICOS. CURITIBA, 2018 
 
 
VARIÁVEIS 
Masculino  Feminino  Total  
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
Sexo      0,907 
Masculino  - - - - 78 (87,6) (56,4) 
Feminino  - - - - 11 (12,4) (54,5) 
Idade 0,880 0,188 0,388 
≤ 29 anos 16 (20,5) (62,5) 2 (18,2) (100,0) 18 (20,2) (66,7) 
30 – 49 anos 37 (47,4) (54,0) 4 (36,4) - 41 (46,1) (48,8) 
≥ 50 anos 25 (32,1) (56,0) 5 (45,4) (80,0) 30 (33,7) (60,0) 
Raça 0,265 0,576 0,330 
Branca 37 (47,4) (51,3) 8 (72,7) (50,0) 45 (50,6) (50,6) 
Outras+ 41 (52,5) (60,9) 3 (27,3) (66,6) 44 (49,4) (61,3) 
Escolaridade  0,776 1,000 0,695 
Nenhum  16 (20,5) (57,7) 1 (9,1) (57,7) 17 (19,2) (58,0) 
(Continua) 
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TABELA 10 – DISTRIBUIÇÃO DESCRITIVA POR SEXO SEGUNDO DADOS DEMOGRÁFICOS E 
SOCIOECONÔMICOS. CURITIBA, 2018 
 
Ensino fundamental  29 (37,2)  4 (36,4)  33 (37,0)  
Ensino médio ou mais  33 (42,3) (54,5) 6 (54,5) (54,5) 39 (43,8) (53,8) 
Estado Civil  0,596 0,061 0,399 
Casado/ vivendo como casado  14 (18,0) (57,1) 3 (27,3) - 17 (19,1) (47,0) 
Outros++  64 (82,0) (56,2) 8 (72,7) (75,0) 72 (80,9) (58,3) 
Situação empregatícia  0,239 0,041* 0,111 
Turno integral  7 (9,0) (42,8) 0,0 - 7 (7,9) (42,8) 
Meio turno 3 (3,8) - 0,0 - 3 (3,4) - 
Desempregado+++  28 (35,9) (53,7) 3 (27,3) - 31 (34,8) (48,3) 
Fora do mercado de trabalho++++   32 (41,0) (65,6) 6 (54,5) (83,3) 38 (42,7) (68,2) 
Bicos  8 (10,3) (62,5) 2 (18,2) (50,0) 10 (11,2) (60,0) 
Situação atual 0,240 1,000  0,479 
Dona de casa/do lar  0,0 - 4 (36,4) (75,0) 4 (4,5) (75,0) 
Estudante  3 (3,8) (100,0) 0,0 - 3 (3,4) (100,0) 
Incapaz 5 (6,5) (80,0) 1 (9,1) (100,0) 6 (6,7) (83,3) 
Aposentado  4 (5,1) (50,0) 0,0 - 4 (4,5) (50,0) 
Não procura por trabalho  18 (23,1) (72,2) 2 (18,2) (50,0) 20 (22,5) (70,0) 
Procura por trabalho  7 (9,0) (28,5) 1 (9,1) (100,0) 8 (9,0) (37,5) 
Outro  3 (3,8) (66,6) 0,0 - 3 (3,4) (66,6) 
Não se aplica  38 (48,7) - 3 (27,3) - 41 (46,0) - 
Fontes atuais de sustento  0,693 - 0,362 
Emprego 7 (9,0) (42,8) 0,0 - 7 (7,9) (42,8)  
0,691   1,000 0,332 
Aposentadoria  6 (7,7) (66,6) 1 (9,1) (100) 7 (7,9) (71,4) 
 
0,691 - 0,463 
Pensão ou seguro social+++++ 6 (7,7) (66,6) 0,0 - 6 (6,7) (66,6) 
 
0,038* - 0,041* 
Assistência pública 11 (14,1) (27,2) 0,0 - 11 (12,4) (27,2) 
 0,248 0,348 0,217 
Família, amigos ou sócios  25 (32,1) (64,0) 4 (36,4) (75,0) 29 (32,6) (65,5) 
  0,564 0,545    0,313 
Dinheiro ilegal 1 (1,3) (100,0) 1 (9,1) (100,0) 2 (2,2) (100,0)  
0,403 - 0,407 
Institucionalizado ou vivendo em 
supervisão  
3 (3,8) (33,3) 0,0 - 3 (3,4) (33,3) 
 
0,403 0,727 0,383 
Outras 3 (3,8) (33,3) 2(18,2) (50,0) 5 (5,6) (40,0)  
 0,123 0,197 0,075 
Bicos  20 (25,6) (70,0) 7 (63,6) (71,4) 27 (30,3) (70,3)  
0,622 0,455   0,537 
Nenhuma  5 (6,4) (60,0) 1 (9,1) - 6 (6,7) (50,0) 
Renda Bruta  0,234 1,000 0,339 
0 – 3.500 11 (14,1) (72,3) 3 (27,3) (66,6) 14 (15,7) (71,4) 
3.501 – 6.000 10 (12,8) (70,0) 1 (9,1) - 11 (12,4) (63,4) 
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TABELA 10 – DISTRIBUIÇÃO DESCRITIVA POR SEXO SEGUNDO DADOS DEMOGRÁFICOS E 
SOCIOECONÔMICOS. CURITIBA, 2018 
 
≥ 6.001  11 (14,1) (36,3) 1 (9,1) (100,0) 12 (13,5) (41,6) 
Não se aplica  46 (59,0) - 6 (54,5) - 52 (58,4) - 
Quantidade de dependentes  0,881 0,351 0,572 
Zero 55 (70,5) (58,1) 5 (45,5) (80,0) 60 (67,4) (60,0) 
Um 12 (15,4) (50,0) 5 (45,5) (40,0) 17 (19,2) (47,0) 
Dois ou mais  11 (14,1) (54,5) 1 (9,0) - 12 (13,4) (50,0) 
Renda suficiente 0,244 0,727 0,348 
Não 57 (73,1) (59,6) 9 (81,8) (55,5) 66 (74,2) (59,0) 
Sim  21 (26,9) (47,6) 2 (18,2) (50,0) 23 (25,8) (47,8) 
FONTE: A Autora (2019). 
+ Amarela/oriental/mestiça/negra/preta/indígena. 
++ Viúvo/divorciado/separado/nunca casou. 
+++Ativamente procurando trabalho. 
++++ Não Procura trabalho. 
+++++ Invalidez/incapacidade. 
 
 
Com relação ao desfecho, ‘não adesão ao tratamento medicamentoso’, na 
análise inferencial se pode verificar que 56,4% dos que não aderiam eram homens, 
66,7% tinham idade menor que ≤29 anos e 61,3% possuíam outras raças que não a 
branca.  
Em relação a escolaridade, 58% dos que não aderiam a terapêutica 
medicamentosa tinham apenas o ensino fundamental ou nenhuma escolaridade e 
58,3% não possuíam cônjuge. Na situação empregatícia dos não aderentes, 68,2% 
estavam fora do mercado de trabalho. Houve significância estatística na fonte de 
sustento atual com relação a assistência pública em que o valor de p foi de 0,041, 
outras variáveis que obtiveram um valor de p < 0,2 estão descritas na Tabela 11. Não 
foi possível realizar a regressão logística da variável ‘situação empregatícia’ devido a 
dispersão dos dados. 
 
 VARIÁVEL RPa (IC95%)b Valor de pc 
Assistência pública  0,183 
Não Referência  
Sim 0,45 (0,14; 1,45)  
Bicos    0,241 
Não Referência   
Sim 1,40 (0,79; 2,49)  
FONTE: A Autora (2019). 
a razão de prevalência bruta com a Regressão de Poisson. 
TABELA 11 – RAZÃO DE PREVALÊNCIA (PR) TOTAL DAS FONTES ATUAIS DE SUSTENTO. 
CURITIBA, 2018 
(Conclusão) 
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b intervalo de confiança de 95%. 
c teste de Wald. 
 
 
5.2.2 Caracterização clínica 
 
 
 Na caracterização descritiva das variáveis clínicas (TABELA 12), se verifica um 
quantitativo de 40 (45,0%) que apresentavam comorbidades clínicas, a mais citada foi 
a hipertensão 19 (21,3%). Desses que possuíam comorbidades clínicas, 25 (28,1%), 
tinham prescrição medicamentosa para o agravo clínico, no entanto, somente 16 
(17,9%) faziam uso da medicação conforme o prescrito.  
 Ao serem questionados sobre como percebiam sua saúde física nos últimos 30 
dias, 31 (34,8%), referiram estar boa e razoável, ambos com o mesmo quantitativo. 
Já em relação a sentirem alguma dor ou desconforto nos últimos 30 dias, 42 (47,1%) 
referiram positivamente. Do total de participantes 50 (56,2%) refeririam preocupação 
ou incomodação com sua saúde física, sendo que desses, 24 (27,0%) afirmaram estar 
extremamente preocupado.  
 Quanto a importância em realizar algum tratamento para a saúde física 47 
(52,8%) afirmaram positivamente, desses, 36 (40,4%) acreditavam ser extremamente 
importante um tratamento adicional para a saúde física.  
 
 
TABELA 12 – DISTRIBUIÇÃO DESCRITIVA POR SEXO SEGUNDO CARACTERIZAÇÃO CLÍNICA. 
CURITIBA, 2018 
 
 
VARIÁVEIS 
Masculino  Feminino  Total  
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
Comorbidade clínica  0,387 0,121 0,278 
Não  37 (47,4) (59,4) 3 (27,3) (100,0) 40 (45,0) (62,5) 
Sim  41 (52,6) (53,6) 8 (72,7) (37,5) 49 (55,0) (51,0) 
Especificação da comorbidade 
lí i
   
 0,603 0,576 0,865 
Hipertensão   16 (20,5) (56,2) 3 (27,3) (66,6) 19 (21,3) (57,8) 
 0,436 - 0,438 
Diabetes 1 (1,3) - 0,0 - 1 (1,1) - 
 0,532 - 0,537 
Doença cardíaca  6 (7,7) (50,0) 0,0 - 6 (6,7) (50,0) 
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 0,589 - 0,593 
Acidente vascular cerebral  4 (5,1) (50,0) 0,0 0,0 1 (1,1) (50,0) 
 0,100 0,545 0,104 
Convulsões  10 (12,8) (80,0) 1 (9,1) (100,0) 11 (12,3) (81,8) 
 0,436 - 0,438 
Câncer  2 (2,6) - 0,0 - 1 (1,1) - 
 0,685 - 0,687 
HIV 1 (1,3) (50,0) 0,0 - 1 (1,1) (50,0) 
 0,095 - 0.094 
Tuberculose  4 (5,1) (100,0) 0,0 - 4 (4,5) (4,0) 
 0,270 0,455 0,463 
Hepatites 5 (6,4) (80,0) 1 (9,1) - 6 (6,7) (66,6) 
 0,065 0,455 0,225 
Cirroses  5 (6,4) (100,0) 1 (9,1) - 6 (6,7) (83,3) 
 0,597 0,727 0,617 
Doença renal  3 (3,8) (66.6) 2 (18,2) (50,0) 5 (5,6) (60,0) 
 0,532 - 0,537 
Doença respiratória  6 (7,7) (50,0) 0,0 - 6 (6,7) (50,0) 
 0,429 0,576 0,513 
Outra  12 (15,4) (50,0) 3 (27,3) (66,6) 15 (16,9) (53,3) 
Medicação para comorbidade clínica  0,243 1,000 0,182 
Não  56 (71,7) (50,0) 8 (72,7) (50,0) 64 (71,9) (50,0) 
Sim  14 (17,9) (71,4) 2 (18,2) (100,0) 16 (17,9) (68,7) 
Sim, mas não está tomando  8 (10,4) (75,0) 1 (9,1) - 9 (10,2) (77,7) 
Condição de saúde física atual 0,951 0,134 0,582 
Excelente  10 (12,8) (60,0) 0,0 - 10 (11,2) (60,0) 
Muito boa  3 (3,8) (66,6) 2 (18,2) (100,0) 5 (5,7) (80,0) 
Boa 28 (35,9) (50,0) 3 (27,3) 0,0 31 (34,8) (45,1) 
Razoável 27 (34,6) (59,2) 4 (36,3) (75,0) 31 (34,8) (61,2) 
Ruim 10 (12,8) (60,0) 2 (18,2) (50,0) 12 (13,5) (58,3) 
Dias de problemas físicos  0,601 1,000 0,475 
Zero dias  53 (67,9) (60,3) 5 (45,5) (60,0) 58 (65,2) (60,3) 
Até sete dias  9 (11,5) (44,4) 5 (45,5) (40,0) 14 (15,7) (42,8) 
Acima de sete dias  16 (20,5) (50,0) 1 (9,0) (100,0) 17 (19,1) 52,9) 
Dor ou desconforto físico 0,859 0,610 0,608 
Nada 42 (53,9) (59,5) 5 (45,5) (60,0) 47 (52,9) (59,7) 
Levemente  10 (12,8) (60,0) 0 ,0 - 10 (11,2) (60,0) 
Moderadamente  9 (11,5) (55,5) 1 (9,1) (100,0) 10 (11,2) (60,0) 
Consideravelmente   5 (6,4) (60,0) 1 (9,1) (100,0) 6 (6,7) (66,6) 
Extremamente  12 (15,4) (41,7) 4 (36,3) (25,0) 16 (18,0) 37,5) 
Preocupação/incomodado com a saúde 0,660 0,372 0,447 
Nada  35 (44,9) (54,2) 4 (36,4) (75,0) 39 (43,8) (56,4) 
Levemente 4 (5,1) (75,0) 0,0 - 4 (4,5) (75,0) 
Moderadamente 10 (12,8) (70,0) 0,0 - 10 (11,2) (70,0) 
Consideravelmente 11 (14,1) (63,6) 1 (9,1) (100,0) 12 (13,5) (66,6) 
Extremamente  18 (23,1) (44,4) 6 (54,5) (33,3) 24 (27,0) (41,6) 
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Importância do tratamento clínico  0,919 1,000 0,977 
Nada  37 (47,5) (59,4) 5 (45,5) (60,0) 42 (47,2) (59,5) 
Levemente 2 (2,6) (50,0) 0,0 - 2 (2,2) (50,0) 
Moderadamente  4 (5,1) (50,0) 0,0 - 4 (4,5) (50,0) 
Consideravelmente 4 (5,1) (75,0) 1 (9,0) - 5 (5,7) (60,0) 
Extremamente  31 (39,7) (51,6) 5 (45,5) (60,0) 36 (40,4) (52,7) 
FONTE: A Autora (2019). 
 
 
 Na análise inferencial com o desfecho, a Tabela 12 ilustra que 68,7% dos que 
não aderiam ao tratamento medicamentoso possuíam prescrição medicamentosa 
para comorbidades clínicas, entretanto, 77,7% deveriam utilizar, mas não faziam o 
uso apesar de indicado. 
 Pode-se verificar que o histórico de convulsões e tuberculose, bem como, 
possuir prescrição medicamentosa para as comorbidades clínicas, obtiveram um valor 
de p < 0,2. Com relação a cirrose hepática o valor de p < 0,2 foi somente no sexo 
masculino. A Tabela 13 ilustra os valores da Regressão de Poisson para essas 
variáveis.  
 
 
TABELA 13 – RAZÃO DE PREVALÊNCIA (PR) TOTAL E POR SEXO DE VARIÁVEIS CLÍNICAS. 
CURITIBA, 2018 
 
VARIÁVEL RPa (IC95%)b Valor de pc 
Convulsões   0,229 
Não Referência  
Sim 1,55 (0,75; 3,20)  
Tuberculose   0,239 
Não Referência   
Sim 1,84 (0,66; 5,13)  
Cirroses  0,187 
Não  Referência   
Sim  1,87 (0,73; 4,74)  
Medicação para comorbidade clínica   
Não  Referência  
Sim  1,37 (0,69; 2,72) 0,362 
Sim, mas não está tomando  1,55 (0,68; 3,52) 0,290 
FONTE: A Autora (2019). 
a razão de prevalência bruta com a Regressão de Poisson. 
b intervalo de confiança de 95%. 
c teste de Wald. 
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5.2.3 Caracterização psiquiátrica e psicológica 
 
 
 Na Tabela 14, observa-se que 32 (36,0%) possuíam comorbidades mentais, 
dessas, o transtorno de humor com 25 (28,1%) e em 20 (22,5%) dos casos já houve 
necessidade de internação em decorrência das comorbidades mentais. Do total de 
participantes, 31 (34,8%) faziam uso de medicação para comorbidades mentais ou 
problemas psicológicos.  
 Entre todos os participantes, 62 (69,7%), apresentavam queixas acerca da 
dificuldade de dormir, sintomas de humor deprimido e ansiosos. Quanto a alterações 
sensoperceptivas, 57 (64%) relataram já ter apresentado alucinações, sendo que 
desses, 23 (25,8%) somente quando estavam sob efeito da SPA.  
 Com relação a alterações psicológicas, 47 (52,8%) apresentaram dificuldade 
de controle do temperamento, o impulso e a agressividade. Outro dado apresentado 
foi a ideação e tentativa de suicídio, 46 (51,7%) e 33 (37,1%) já pensaram ou já 
tentaram suicídio alguma vez na vida, respectivamente.  
 Ao questionar sobre esses problemas psiquiátricos e psicológicos nos últimos 
30 dias, 50 (56,2%) referiram se sentir preocupado ou incomodado, e 55 (61,8%) 
acreditavam ser importante receber um tratamento adicional para problemas 
psiquiátricos e/ou psicológicos.  
 
 
TABELA 14 – DISTRIBUIÇÃO DESCRITIVA POR SEXO SEGUNDO CARACTERIZAÇÃO 
PSIQUIÁTRICA E PSICOLÓGICA. CURITIBA, 2018 
 
 
VARIÁVEIS  
Masculino Feminino  Total  
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
Comorbidade psiquiátrica  0,550 0,608 0,992 
Sim 27 (34,6) (55,5) 5 (45,5) (60,0) 32 (36,0) (56,2) 
Não 51 (65,4) (56,8) 6 (54,5) (50,0) 57 (64,0) (56,1) 
Descrição comorbidade 
i iá i
0,837 0,372 0,714 
Transtornos do humor 19 (24,4) (52,6) 6 (54,5) (66,6) 25 (28,1) (56,0) 
Transtornos da personalidade 1 (1,3) (100,0) 1 (9,1) (100,0) 2 (2,2) (100,0) 
Transtornos ansiosos  2 (2,6) (100,0) 0,0 - 2 (2,2) (100,0) 
Transtornos psicóticos  2 (2,6) (50,0) 0,0 - 2 (2,2) (50,0) 
Não se aplica  54 (69,1) - 4 (36,4) - 58 (65,3) - 
Número de internações 
psiquiátricas 
0,596 0,392 0,696 
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Zero  64 (82,1) (56,2) 5 (45,5) (40,0) 69 (77,5) (55,0) 
Uma ou mais  14 (17,9) (51,1) 6 (54,5) (66,6) 20 (22,5) (60,0) 
Uso de medicamentos para 
problemas 
psicológicos/psiquiátricos  
0,319 0,197 0,199 
Não  54 (69,2) (53,7) 4 (36,4) (25,0) 58 (65,2) (51,7) 
Sim 24 (30,8) (62,5) 7 (63,6) 71,4) 31 (34,8) (64,2) 
Idade que surgiram problemas 
psicológicos/psiquiátricos 
0,789 1,000 0,810 
Antes dos 18 anos  7 (9,0) (71,3) 1 (9,1) (100,0)  8 (9,0) (75,0) 
Até 30 anos 13 (16,7) (61,4) 5 (45,5) (60,0) 18 (20,2) (61,1) 
Acima de 30 anos  8 (10,3) (50,0) 1 (9,1) (100,0) 9 (10,1) (55,5) 
Não se aplica  50 (64,0) - 4 (36,3) - 54 (60,7) - 
Dificuldade para dormir 0,759 0,608 0,780 
Não  19 (24,4) (57,8) 5 (45,5) (60,0) 24 (27,0) (58,3) 
Sim 56 (71,8) (57,1) 6 (54,5) (50,0) 62 (69,7) (56,4) 
Sim, mas sob efeito de SPA 3 (3,8) (33,3) 0,0 - 3 (3,3) (33,3) 
Sintomas de humor deprimido  0,407 0,061 0,295 
Não  15 (19,2) (40,0) 0,0 - 15 (16,9) (40,0) 
Sim 54 (69,2) (59,2) 8 (72,7) (75,0) 62 (69,7) (61,2) 
Sim, mas sob efeito de SPA 9 (11,5) (66,6) 3 (27,3) - 12 (13,6) (50,0) 
Sintomas ansiosos  0,806 0,026 0,118 
Não  14 (17,9) (57,1) 2 (18,1) (100,0) 16 (18,0) (62,5) 
Sim 57 (73,1) (57,8) 5 (45,5) (80,0) 62 (69,7) (59,6) 
Sim, mas sob efeito de SPA 7 (9,0) (42,8) 4 (36,4) - 11 (12,3) (27,2) 
Alteração sensoperceptiva 0,917 0,567 0,896 
Não  28 (35,9) (53,5) 4 (36,4) (50,0) 32 (36,0) (53,1) 
Sim 32 (41,0) (56,2) 2 (18,2) 
)
(100,0) 34 (38,2) (58,8) 
Sim, mas sob efeito de SPA 18 (23,1) (61,1) 5 (45,5) (40,0) 23 (25,8) (56,2) 
Dificuldade de concentração  1,000 0,416 0,780 
Não  29 (37,2) (55,1) 3 (27,3) (66,6) 32 (36,0) (56,2) 
Sim 42 (53,8) (57,1) 6 (54,5) (66,6) 48 (53,9) (58,3) 
Sim, mas sob efeito de SPA 7 (9,0) (57,1) 2 (18,2) - 9 (10,1) (44,4) 
Alteração no temperamento  0,465 0,113 0,232 
Não  28 (35,9) (43,4) 4 (36,4) (25,0) 32 (36,0) (43,7) 
Sim 41 (52,6) (60,9) 6 (54,5) (83,3) 47 (52,8) (63,8) 
Sim, mas sob efeito de SPA 9 (11,5) (66,6) 1 (9,1) - 10 (11,2) (60,0) 
Ideação suicida  0,550 0,113 0,197 
Não  31 (39,7) (48,3) 3 (27,3) (33,3) 34 (38,2) (47,0) 
Sim 40 (51,3) (62,5) 6 (54,5) (83,3) 46 (51,7) (65,2) 
Sim, mas sob efeito de SPA 7 (9,0) (57,1) 2 (18,2) - 9 (10,1) (44,4) 
Tentativa de suicídio  0,433 0,318 0,609 
Não  46 (59,0) (53,3) 3 (27,3) (33,3) 49 (55,0) (52,0) 
Sim 26 (33,3) (53,8) 7 (63,6) (71,4) 33 (37,1) (57,5) 
Sim, mas sob efeito de SPA 6 (7,7) (83,3) 1 (9,1) - 7 (7,9) (71,4) 
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Quantidade de dias com 
problemas 
psicológicos/psiquiátricos 
0,643 0,013 0,362 
Zero 26 (33,3) (65,3) 4 (36,4) - 30 (33,7) (56,6) 
Até quinze dias  15 (19,2) (66,6) 4 (36,4) (100,0) 19 (21,3) (73,6) 
Acima de 15 dias  23 (29,4) (52,1) 3 (27,2) (66,6) 26 (29,3) (53,8) 
Não se aplica  14 (17,9) - 0,0 - 14 (15,7) - 
Incapaz de realizar as atividades  0,435 0,576 0,540 
Não 44 (56,4) (59,0) 8 (72,7) (50,0) 52 (58,4) (57,6) 
Sim 20 (25,6) (65,0) 3 (27,3) (66,6) 23 (25,8) (65,2) 
Não se aplica  14 (17,9) - 0,0 - 14 (15,7) - 
Preocupado ou incomodado com 
os psicológicos/psiquiátricos 
0,598 0,740 0,634 
Nada 22 (28,2) (63,6) 3 (27,3) (33,3) 25 (28,1) (60,0) 
Levemente  3 (3,8) (66,6) 0,0 - 3 (3,4) (66,6) 
Moderadamente 2 (2,7) (100,0) 0,0 - 2 (2,2) (100,0) 
Consideravelmente 6 (7,7) (33,3) 2 (18,2) (50,0) 8 (9,0)  (37,5) 
Extremamente  31 (39,7) (61,2) 6 (54,5) (66,6) 37 (41,6) (62,1) 
Não se aplica 14 (17,9) - 0,0 - 14 (15,7) - 
Importância do tratamento para 
psicológicos/psiquiátricos 
0,780 0,455 0,769 
Nada 32 (41,0) (56,2) 2 (18,2) - 34 (38,2) (52,9) 
Levemente 3 (3,8) (33,3) 0,0 - 3 (3,4) (33,3) 
Moderadamente 3 (3,8) (33,3) 1 (9,1) (100,0) 4 (4,5) (50,0) 
Consideravelmente 4 (5,2) (75,0) 1 (9,1) (100,0) 5 (5,6) (80,0) 
Extremamente  36 (46,2) (58,3) 7 (63,6) (51,1) 43 (48,3) (58,1) 
FONTE: A Autora (2019). 
  
 
 Com relação a análise inferencial, houve significância estatística na variáveis 
sintomas ansiosos e quantidade de dias com problemas psiquiátricos/psicológicos, no 
que se refere a dados do sexo feminino, no entanto não foram consideradas a fim de 
discussão devido ao baixo quantitativo de participantes mulheres neste estudo.  
 Pode-se identificar uma correlação entre a não adesão à terapêutica 
medicamentosa e o uso de medicamentos para problemas psicológicos e ou 
psiquiátricos (64,2%). A maior parte dos que não aderiam (65,2%) já tiveram ideação 
suicida. A tabela 15 apresenta a regressão logística em relação ao desfecho das 
variáveis que obtiveram um valor de p <0,2.  
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TABELA 15 – RAZÃO DE PREVALÊNCIA (PR) TOTAL DE VARIÁVEIS 
PSIQUIÁTRICAS/PSICOLÓGICAS. CURITIBA, 2018 
 
VARIÁVEL RPa (IC95%)b Valor de pc 
Uso de medicação para problemas psicológicos/psiquiátricos  0,338 
Não  Referência  
Sim 2,85 (0,33; 2,44)  
Sintomas ansiosos   
 
Não  Referência   
Sim 0,95 (0,47; 1,92) 0,897 
Sim, mas sob efeito de SPA 0,43 (0,12; 1,92) 0,208 
Ideação suicida    
Não  Referência  
Sim 1,29 (0,68; 2,44) 0,433 
Sim, mas sob efeito de SPA 1,18 (0,39; 3,55) 0,768 
FONTE: A Autora (2019). 
a razão de prevalência bruta com a Regressão de Poisson. 
b intervalo de confiança de 95%. 
c teste de Wald. 
 
 
5.2.4 Caracterização dos transtornos relacionados a substâncias 
 
 
 Evidenciou-se na Tabela 16 que 39 (43,8%), possuíam como diagnóstico 
médico os transtornos relacionados ao álcool, 17 (19,1%) relacionado a cocaína e 33 
(37,1%) a múltiplas substâncias. Em 52 (58,5%) dos casos o participante apresentou 
mais de um tratamento anterior para o uso de SPA. Desses, 24 (27,0%) necessitaram 
de até sete tratamentos anteriores e 28 (31,5) mais de sete tratamentos.  
 Pode-se verificar que 22 (24,8%) dos participantes relataram utilizar SPA, 
exceto álcool, por até 10 anos e 38 (42,7%) utilizavam SPA mais de 10 anos. Com 
relação a frequência do uso, 35 (39,3) utilizavam diariamente. 
 Do total de participantes, 22 (24,8%) relataram usar SPA em até cinco dias 
anteriores a pesquisa, 31 (34,9%) relataram sentir sintomas de abstinência, 34 
(38,2%) apresentavam dificuldade de controle do uso de SPA e 39 (43,8%) 
apresentavam fissura/desejo intenso. A maior parte 30 (33,8%) dos que afirmaram 
utilizar SPA ilícitas relataram preocupação com o uso e 44 (49,4%) acreditavam ser 
importante o tratamento recebido para o uso de SPA. 
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TABELA 16 – DISTRIBUIÇÃO DESCRITIVA POR SEXO SEGUNDO OS TRANSTORNOS 
RELACIONADOS A SUBSTÂNCIAS, EXCETO O ÁLCOOL. CURITIBA, 2018 
 
 
 
VARIÁVEIS  
Masculino Feminino  Total 
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
Diagnóstico médico 0,342 0,046* 0,297 
F10.2+ 34 (43,6) (47,0) 5 (36,4) (60,0) 39 (43,8) (48,7) 
F15.2++ 14 (17,9) (64,2) 3 (27,2) - 17 (19,1) (52,9) 
F19.2+++ 30 (38,5) (63,3) 3 (36,4) (100,0) 33 (37,1) (66,6) 
Número de tratamento para uso 
de SPA 
0,021* 1,000 0,021* 
Zero 31 (39,7) (38,7) 6 (54,5) (50,0) 37 (41,5) (40,5) 
1– 7 22 (28,2) (59,0) 2 (18,2) (50,0) 24 (27,0) (58,3) 
> 7  25 (32,1) (76,0) 3 (27,3) (66,6) 28 (31,5) (75,0) 
Anos na vida do uso de 
substâncias ilícitas 
0,085 0,740 0,081 
Zero   23 (29,5) (39,1) 4 (36,4) (50,0) 27 (30,3) (40,7) 
1 – 10anos  16 (20,5) (75,0) 6 (54,5) (66,6) 22 (24,8) (72,7) 
>10 anos  37 (47,5) (56,7) 1 (9,1) - 38 (42,7) (55,2) 
Não se aplica 2 (2,5) - 0,0 - 2 (2,2) - 
Frequência de uso de 
substâncias ilícitas nos últimos 
seis meses  
0,118 1,000 0,098 
Zero 30 (38,5) (40,0) 4 (36,4) (50,0) 34 (38,2) (41,1) 
Um a seis vezes na semana  16 (20,5) (68,7) 1 (9,1) (100,0) 17 (19,1) (70,5) 
Diariamente  29 (37,2) (62,0 6 (54,5) (50,0) 35 (39,3) (60,0) 
Não se aplica  3 (3,8) - 0,0 - 3 (3,4) - 
Frequência do uso de 
substâncias ilícitas nos últimos 
30 dias
0,031* 1,000 0,045* 
0 – 3 dias  17 (21,8) 47,0 1 (9,0) - 18 (20,3) (44,4) 
4 – 18 dias  13 (16,7) 92,3 5 (45,5) (60,0) 18 (20,3) (83,3) 
19 – 30 dias  15 (19,2) 66,6 1 (9,0) (100,0) 16 (17,9) (68,7) 
Não se aplica  33 (42,3) - 4 (36,3) - 37 (41,5) - 
Último dia de uso de substâncias 
ilícitas  
0,394 0,600 0,338 
0 a 5 dias  20 (25,7) (70,0) 2 (18,1) (50,0) 22 (24,8) (68,1) 
6 a 30 dias  15 (19,2) (80,0) 4 (36,4) (75,0) 19 (21,3) (78,9) 
Não se aplica  43 (55,1) - 5 (45,5) - 48 (53,9) - 
Sintomas de abstinência da 
substância ilícita  
0,670 0,600 0,795 
Não  8 (10,3) (75,0) 2 (18,1) (50,0) 10 (11,2) (70,0) 
Sim 27 (34,6) (74,0) 4 (36,4) (75,0) 31 (34,9) (74,1) 
Não se aplica  43 (55,1) - 5 (45,5) - 48 (53,9) - 
Abstinência há pelo menos um ano 
da substância ilícita  
0,268 0,429 0,544 
Não 28 (32,9) (57,1) 6 (54,5) (66,6) 34 (38,2) (58,8) 
Sim 23 (29,5) (69,5) 1 (9,0) - 24 (26,9) (66,6) 
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Não se aplica  27 (34,6) - 4 (36,5) - 31 (34,9) - 
Dificuldade de controle do uso de 
substância ilícita  
0,383 0,600 0,361 
Não  5 (6,4) (60,0) 2 (18,1) (50,0) 7 (7,9) (57,1) 
Sim 30 (38,5) (76,6) 4 (36,4) (75,0) 34 (38,2) (76,4) 
Não se aplica  43 (55,1) - 5 (45,5) - 48 (53,9) - 
Problemas pelo uso da substância 
ilícita  
0,351 0,200 0,111 
Não  9 (11,5) (66,6) 3 (27,3) (33,3) 12 (13,5) (58,3) 
Sim 25 (32,1) (80,0) 3 (27,3) (100,0) 28 (31,5) (82,1) 
Não se aplica  44 (56,4) - 5 (45,4) - 49 (55,0) - 
Fissura/desejo pela substância ilícita  0,172 0,714 0,214 
Não 18 (23,1) (50,0) 2 (18,2) (50,0) 20 (22,5) (50,0) 
Sim 34 (43,6) (67,6) 5 (45,5) (60,0) 39 (43,8) (66,6) 
Não se aplica  26 (33,3) (61,5) 4 (36,3) - 30 (33,7) - 
Preocupação/incomodação uso da 
substância ilícita  
0,048* 0,600 0,092 
Nada  2 (2,6) (100,0) 0,0 - 2 (2,2) (100,0) 
Levemente 2 (2,6) - 0,0 - 2 (2,2) - 
Moderadamente 1 (1,3) - 0,0 - 1 (1,1) - 
Consideravelmente 4 (5,1) (100,0) 2 (18,2) (50,0) 6 (6,8) (83,3) 
Extremamente 26 (33,3) (69,2) 4 (36,3) (75,0) 30 (33,8) (70,0) 
Não se aplica  43 (55,1) - 5 (45,5) - 48 (53,9) - 
Importância do tratamento para o 
uso da substância ilícita 
0,407      - 0,347 
Nada  5 (6,4) (40,0) 0,0 - 5 (5,6) (40,0) 
Levemente 1 (1,3) - 0,0 - 1 (1,1) - 
Moderadamente 3 (3,8) (66,6) 0,0 - 3 (3,4) (66,6) 
Consideravelmente 3 (3,8) (100,0) 0,0 - 3 (3,4) (100,0) 
Extremamente 40 (51,4) (61,7) 4 (36,4) - 44 (49,4) (61,7) 
Não se aplica  26 (33,3) - 7 (63,6) - 33 (37,1) - 
Importância de alcançar a 
abstinência da substância ilícita 
0,307 0,714 0,316 
Nada  6 (7,6) (50,0) 2 (18,2) (50,0) 8 (9,0) (50,0) 
Levemente 2 (2,6) - 0,0 - 2 (2,2) - 
Moderadamente 1 (1,3) (100,0) 0,0 - 1 (1,1) (100,0) 
Consideravelmente 2 (2,6) (50,0) 0,0 - 2 (2,2) (50,0) 
Extremamente 41 (52,6) (65,0) 5 (45,5) (60,0) 46 (51,8) (65,2) 
Não se aplica  26 (33,3) - 4 (36,3) - 30 (33,7) - 
Idade do uso da maconha 0,635 0,571 0,804 
<14 anos  22 (28,2) (59,0) 3 (27,3) (100,0) 25 (28,1) (64,0) 
15 – 17 anos  20 (25,6) (70,0) 1 (9,1) - 21 (23,6) (66,6) 
>18 anos  18 (23,0) (55,5) 3 (27,3) (66,6) 21 (23,6) (57,1) 
Não se aplica  18 (23,0) - 4 (36,3) - 22 (24,7) - 
Anos de uso de maconha  0,506 0,333 0,550 
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Zero  20 (25,6) (50,0) 4 (36,4) (75,0) 24 (27,1) (54,1) 
2 – 10 anos  21 (26,9) (66,6) 2 (18,1) (100,0) 23 (25,8) (69,5) 
12 a 47 anos 18 (23,1) (66,6) 1 (9,1) - 19 (21,3) (63,1) 
Não se aplica  19 (24,4) - 4 (36,4) - 23 (25,8) - 
Idade de uso de Cocaína  0,416 0,257 0,133 
< 18 anos  20 (25,7) (70,0) 2 (18,1) (100,0) 22 (24,8) (72,7) 
18 – 25 anos  30 (38,5) (60,0) 1 (9,1) (100,0) 31 (34,8) (61,2) 
> 25 anos  9 (11,5) (44,4) 4 (36,4) (25,0) 13 (14,6) (38,4) 
Não se aplica  19 (24,3) - 4 (36,4) - 23 (25,8) - 
Anos de uso da cocaína  0,745 0,286 0,968 
Um 17 (21,8) (70,5) 5 (45,5) (40,0) 22 (24,7) (63,6) 
Dois 21 (27,0) (57,1) 2 (18,1) (100,0) 23 (25,8) (60,8) 
Três  20 (25,6) (60,0) 0,0 - 20 (22,5) (60,0) 
Não se aplica  20 (25,6) - 4 (36,4) - 24 (27,0) - 
Problema Primário  0,228  0,608 0,431 
Álcool  41 (52,6) (51,22) 5 (45,5) (60,0) 46 (51,8) (52,1) 
Maconha  1 (1,3)  1 (9,0)  2 (2,2)  
Cocaína/Crack 35 (44,8) (62,1) 5 (45,5) (50,0) 40 (44,9) (60,4) 
Nenhum  1 (1,3)  0,0  1 (1,1)  
Problema secundário  0,383 0,576 0,49 
Cocaína/Crack 20 (25,6)  2 (18,1)  22 (24,7)  
Álcool  12 (15,4)  1 (9,1)  13 (14,7)  
Maconha  1 (1,3) (60,6) 0,0 (66,6) 1 (1,1) (61,1) 
Outras substâncias  2 (2,6)  0,0  2 (2,2)  
Nenhuma  43 (55,1) (54,5) 8 (81,8) (50,0) 51 (57,3) (53,8) 
Problema terciário  0,143 0,667 0,228 
Maconha  5 (6,4)  1 (9,1)  6 (6,7)  
Crack/Cocaína  3 (3,9) (37,5) 0,0 (100,0) 3 (3,4) (44,4) 
Nenhuma  70 (89,7)  10 (90,9)  80 (89,9)  
Idade do uso de tabaco  0,669 0,079 0,477 
< 13 anos 25 (32,0) (56,0) 4 (36,4) (100,0) 29 (32,6) (62,0) 
14 – 16 anos 24(30,8) (50,0) 4 (36,4) (25,0) 28 (31,5) (46,4) 
> 16 anos 17 (21,8) (64,7) 2 (18,1) - 19 (21,3) (57,8) 
Não se aplica  12 (15,4) - 1 (9,1) - 13 (14,6) - 
Anos de uso do tabaco  0,489 1,000 0,504 
Até 12 anos  22 (28,2) (63,6) 4 (36,4) (50,0) 26 (29,2) (61,5) 
13 a 30 anos  22 (28,2) (45,4) 2 (18,1) (50,0) 24 (27,0) (45,8) 
Acima de 30 anos  20 (25,6) (60,0) 4(36,4) (50,0) 24 (27,0) (58,3) 
Não se aplica 14 (18,0) - 1 (9,1) - 15 (16,8) - 
Histórico de overdose  0,323 0,455 0,111 
Sim 24 (30,8) (66,6) 2 (18,2) (100,0) 26 (29,2) (69,2) 
Não 54 (69,2) (51,8) 9 (81,8) (44,4) 63 (70,8) (50,7) 
FONTE: A Autora (2019). 
+Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de álcool – síndrome de dependência. 
++ Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de cocaína – síndrome de dependência. 
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+++ Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de múltiplas drogas e ao uso de outras 
substâncias psicoativas – síndrome de dependência. 
¥Valor de p no teste de qui-quadrado de Pearson. 
* Valor de p no teste exato de Fisher. 
  
 
 Na análise inferencial houve significância estatística entre o número de 
tratamento para o uso de SPA e a não adesão à terapêutica medicamentosa, aqueles 
que tinham mais de sete tratamentos eram menos aderentes. Em 72,7% dos que não 
aderiam a terapêutica medicamentosa, tinham mais de um até 10 anos de uso de 
SPA, com frequência de uso nos últimos seis meses, de uma a seis vezes na semana 
(70,5%). 
 Pode-se verificar a significância estatística entre a não adesão e a frequência 
de uso nos últimos 30 dias em que 83,3% utilizou SPA de quatro a 18 dias, 82,1% dos 
que não aderiam, referiram ter problemas pelo uso da SPA e 70% estavam 
extremamente preocupados com o uso, nesta variável houve significância no sexo 
masculino. Aqueles que não aderiam a terapêutica medicamentosa, 72,7% iniciaram 
o uso de cocaína com menos de 18 anos de idade e 69,8% tiveram histórico de 
overdose. A razão de prevalência dessas variáveis está descrita na Tabela 17, com 
exceção da variável ‘preocupação/incomodação com o uso da substância ilícita’ 
devido a dispersão dos dados e ‘problema terciário’ em razão do baixo quantitativo.  
 
 
Problemas pelo uso da substância ilícita  0,428 
Não Referência   
Sim 1,40 (0,60; 3,28)  
Histórico de overdose   0,293 
Não Referência  
Sim 0,73 (0,41; 1,30)  
Número de tratamento para uso de SPA   
Zero  Referência  
1 - 7  1,43 (0,69; 2,98) 0,327 
> 7  1,85 (0,95; 3,58) 0,069 
Frequência do uso de substâncias ilícitas 
nos últimos 30 dias   
  
0 -3 dias  Referência   
4 - 18 dias  1,87 (0,79; 4,42) 0,151 
19 - 30 dias  1,54 (0,62; 3,84) 0,348 
TABELA 17 – RAZÃO DE PREVALÊNCIA (PR) TOTAL DE VARIÁVEIS DOS TRANSTORNOS 
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Anos na vida do uso de substâncias ilícitas   
Zero  Referência  
1 – 10 anos  1,78 (0,82; 3,84) 0,139 
> 10 anos  1,35 (0,65; 2,81) 0,413 
Idade de uso de Cocaína    
< 18 anos  Referência  
18 – 25 anos  0,84 (0,43; 1,63) 0,614 
> 25 anos  0,52 (0,19; 1,44 0,214    
Frequência de uso de substâncias ilícitas 
nos últimos seis meses  
  
Zero Referência  
1 - 6 vezes na semana  1,71 (0,79; 3,70) 0,171 
Diariamente  1,45 (0,74; 2,86) 0,275 
FONTE: A Autora (2019). 
a razão de prevalência bruta com a Regressão de Poisson. 
b intervalo de confiança de 95%. 
c teste de Wald. 
 
 
5.2.5 Caracterização dos transtornos relacionados ao álcool 
 
 
 Especificamente em relação ao transtornos relacionado ao álcool, (TABELA 18) 
70 (78,7%) utilizavam essa substância há mais de um ano e em 40 (44,9%) a 
frequência do uso era diária, 34 (38,2%) referiam ter sintomas de abstinência, 48 
(53,9%) fissura e 34 (38,2%) possuíam dificuldade de controle do uso.  
 Do total de participantes, 34 (38,2%) referiram ter problemas em decorrência 
do uso do álcool, 63 (70,8%) não participavam de grupo de ajuda mútua, 29 (32,6%) 
consideravam extrema sua preocupação com uso, 46 (51,7%) acreditavam ser 
importante o tratamento recebido para o uso do álcool, 49 (55,1%) consideravam ser 
importante alcançar a abstinência dessa substância.  
 
 
 
 
 
 
TABELA 17 – RAZÃO DE PREVALÊNCIA (PR) TOTAL DE VARIÁVEIS DOS TRANSTORNOS 
RELACIONADOS A SUBSTÂNCIAS, EXCETO O ÁLCOOL. CURITIBA, 2018 
 (Conclusão) 
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VARIÁVEIS  
Masculino Feminino  Total  
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
Anos na vida de uso de Álcool  0,313 0,558 0,186 
Zero 15 (19,2) (66,6) 4 (36,3) (50,0) 19 (21,3) (63,1) 
Um 19 (24,4) (68,4) 3 (27,3) (100,0) 22 (24,8) (71,4) 
Dois 17 (21,8) (35,2) 2 (18,2) (33,3) 19 (21,3) (35,0) 
Três  9 (11,5) (55,5) 1 (9,1) 0,0 10 (11,3) (50,0) 
Quatro ou mais  18 (23,1) (55,5) 1 (9,1) (100,0) 19 (21,3) (57,8) 
Frequência do uso de álcool  0,731 0,636 0,671 
Sem uso  18 (23,1) (44,4) 4 (36,4) (50,0) 22 (24,8) (45,5) 
1-3 vezes por mês  8 (10,3) (50,0) 0,0 0,0 8 (9,0) (50,0) 
1-2 vezes por semana  7 (9,0) (57,1) 2 (18,1) (100,0) 9 (10,1) (66,6) 
3-6 vezes por semana  9 (11,5) (55,5) 1 (9,1) 0,0 10 (11,2) (50,0) 
Diariamente  36 (46,1) (63,8) 4 (36,4) (50,0) 40 (44,9) (62,5) 
Último dia de uso do álcool  0,281 1,000 0,119 
Há um dia   16 (20,5) (56,2) 1 (9,1) - 17 (19,1) (52,9) 
Até uma semana  16 (20,5) (62,5) 3 (27,3) (33,3) 19 (21,4) (57,8) 
Duas semanas  13 (16,7) (84,6) 1 (9,1) (100,0) 14 (15,7) (85,7) 
Não se aplica  33 (42,3) - 6 (54,5) - 39 (43,8) - 
Sintomas de abstinência do 
á
0,461 0,700 0,631 
Não   14 (18,0) (71,4) 2 (18,2) (50,0) 16 (18,0) (68,7) 
Sim 31 (39,7) (64,2) 3 (27,3) (33,3) 34 (38,2) (61,7) 
Não se aplica  33 (42,3) - 6 (54,5) - 39 (43,8) - 
Grupo de Ajuda Mútua  0,331 0,545 0,513 
Não  55 (70,5) (52,7) 8 (72,7) (62,5) 63 (70,8) (53,9) 
Sim  243 
(29 5)
(65,2) 3 (27,3) (33,3) 26 (29,2) (61,5) 
Dificuldade de controle do uso 
de Álcool  
0,626 0,600 0,880 
Não 15 (19,3) (66,6) 1 (9,1) - 16 (18,0) (62,5) 
Sim 30 (38,4) (66,6) 4 (36,4) (50,0) 34 (38,2) (64,7) 
Não se aplica  33 (42,3) - 6 (54,5) - 39 (43,8) - 
Problemas pelo uso do álcool  0,282 0,300 0,157 
Não  14 (18,0) (57,1) 2 (18,2) - 16 (18,0) (50,0) 
Sim 31 (39,7) 70,9) 3 (27,3) (66,6) 34 (38,2) (70,5) 
Não se aplica  33 (42,3) - 6 (54,5) - 39 (43,8) - 
Fissura/desejo por álcool  0,589 0,608 0,906 
Não 34 (43,6) (55,8) 6 (54,5) (50,0) 40 (45,0) (55,0) 
Sim 43 (55,1) (55,8) 5 (45,5) (60,0) 48 (53,9) (56,2) 
Não se aplica  1 (1,3) - 0,0 - 1 (1,1) - 
Preocupação/incomodação uso de 
álcool 
0,906 0,500 0,714 
Nada  3 (3,8) (66,6) 0,0 - 3 (3,4) (66,6) 
Levemente 2 (2,6) (50,0) 0,0 - 2 (2,2) (50,0) 
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Moderadamente 5 (6,4) (80,0) 1 (9,1) (100,0) 6 (6,8) (83,3) 
Consideravelmente 5 (6,4) (60,0) 0,0 - 5 (5,6) (60,0) 
Extremamente 26 (33,4) (53,8) 3 (27,3) (50,0) 29 (32,6) (51,7) 
Não se aplica  37 (47,4) - 7 (63,6) - 44 (49,4) - 
Importância do tratamento para o 
álcool  
0,707 0,652 0,748 
Nada  26 (33,3) (61,5) 4 (36,4) (50,0) 30 (33,7) (60,0) 
Levemente 1 (1,3) - 0,0 - 1 (1,1) - 
Moderadamente 4 (5,2) (75,0) 0,0 - 4 (4,5) (75,0) 
Consideravelmente 8 (10,3) (62,5) 0,0 - 8 (9,0) (62,5) 
Extremamente 39 (50,0) (51,2) 7 (63,6) (57,1) 46 (51,7) (52,1) 
Importância de alcançar a 
abstinência do álcool  
0,655 0,652 0,713 
Nada  23 (29,5) (60,8) 4 (36,4) (50,0) 27 (30,3) (59,2 
Levemente 1 (1,3) (100,0) 0,0 - 1 (1,1) (100,0) 
Moderadamente 5 (6,4) (80,0) 0,0 - 5 (5,6) (80,0) 
Consideravelmente 7 (9,0) (57,1) 0,0 - 7 (7,9) (57,1) 
Extremamente 42 (53,8) (50,0) 7 (63,6) (51,1) 49 (55,1) (51,0) 
FONTE: A Autora (2019). 
 
 
 Na análise inferencial, se verifica que a maioria dos que não aderem a 
terapêutica medicamentosa (71,4%), utilizaram álcool por pelo menos um ano e 85,7% 
utilizaram essa substância pela última vez há pelo menos duas semanas e 70,5% dos 
que não seguiam regularmente a terapêutica medicamentosa proposta, referiram ter 
problemas com o uso do álcool. A Tabela 19 ilustra a razão de prevalência com o 
desfecho e os transtornos relacionados ao álcool.  
 
 RPa (IC95%)b Valor de pc 
Problemas pelo uso do álcool  0,398 
Não Referência  
Sim 1,41 (0,63; 3,14)  
Anos na vida de uso de Álcool    
Zero Referência  
Um 1,13 (0,52; 2,41) 0,751 
Dois 0,55 (0,21; 1,40) 0,215 
Três 0,79 (0,27; 2,24) 0,661 
Quatro ou mais  0,91 (0,40; 2,07)     0,835 
Último dia de uso do álcool   
TABELA 18 – DISTRIBUIÇÃO DESCRITIVA POR SEXO SEGUNDO OS TRANSTORNOS 
RELACIONADOS AO ÁLCOOL. CURITIBA, 2018 
 
TABELA 19 – RAZÃO DE PREVALÊNCIA (PR) TOTAL DE VARIÁVEIS DOS TRANSTORNOS 
RELACIONADOS AO ÁLCOOL. CURITIBA, 2018 
 
(Conclusão) 
(Continua) 
112 
 
 
 
Há um dia   Referência  
Até uma semana 1,09 (0,45; 2,63)     0,842 
Duas semanas  1,61 (0,68; 3,84)     0,275 
FONTE: A Autora (2019). 
a razão de prevalência bruta com a Regressão de Poisson. 
b intervalo de confiança de 95%. 
c teste de Wald. 
 
 
5.2.6 Caracterização farmacoterapêutica 
 
 
 Para a caracterização farmacoterapêutica, a apresentação foi categorizada em 
caracterização da adesão à terapêutica medicamentosa, caracterização da 
terapêutica medicamentosa e nível de conhecimento da terapêutica medicamentosa.  
 
 
5.2.6.1 Caracterização da (não)adesão à terapêutica medicamentosa 
 
 
As variáveis do MAT foram dicotomizadas em ‘nunca’ e ‘sim’ e posteriormente 
submetidas a análise inferencial. A Tabela 20 apresenta a significância estatística em 
todas as variáveis com o desfecho. Do total dos que não aderiram a terapêutica 
medicamentosa, 71,4% já haviam esquecido de tomar a medicação e 73% já se 
descuidaram com o horário. Em 75% dos participantes que não eram aderentes, 
pararam de utilizar a medicação por se sentir melhor e 88,5% por se sentir pior.  
 Dos que não aderiram a medicação, 72% aumentaram a dose por não se sentir 
bem, 83,7% interrompeu o tratamento por deixar a medicação terminar e 79,5% 
deixou de tomar a medicação por qualquer outra razão não especificada.   
 
 
 
 
 
TABELA 19 – RAZÃO DE PREVALÊNCIA (PR) TOTAL DE VARIÁVEIS DOS TRANSTORNOS 
RELACIONADOS AO ÁLCOOL. CURITIBA, 2018 
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TABELA 20 – DISTRIBUIÇÃO DESCRITIVA POR SEXO DE ACORDO COM VARIÁVEIS 
DICOTOMIZADAS DO MAT. CURITIBA, 2018 
 
VARIÁVEIS  
Masculino Feminino  Total  
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
Esqueceu de tomar 0,000* 0,182 0,000* 
Nunca    24 (30,7) (20,8) 2 (27,3) 0 26 (29,3) (19,2) 
Sim  54 (69,3) 72,2) 9 (72,7) (66,6) 63 (70,7) (71,4) 
Descuidou com horário  0,000* 0,424 0,000* 
Nunca    23 (29,5) (13,0) 3 (27,7) (33,3) 26 (29,3) (15,3) 
Sim  55 (70,5) (74,5) 8 (72,7) (62,5) 63 (70,7) (73,0) 
Deixou de tomar as 
medicações por se sentir 
melhor  
0,000* 0,242 0,000* 
Nunca    29 (37,1) (24,1) 4 (36,3) (25,0) 33 (37,0) (24,2) 
Sim  49 (62,9) (75,5) 7 (63,7) (71,4) 56 (63,0) (75,0) 
Deixou de tomar as 
medicações por se sentir pior  
0,000* 0,045* 0,000* 
Nunca    47 (60,2) (36,1) 7 (63,7) (28,5) 54 (60,6) (35,1) 
Sim  31 (39,8) (87,1) 4 (36,3) (100,0) 35 (39,4) (88,5) 
Aumentou a dose após se 
sentir pior  
0,019* 0,067 0,003* 
Nunca    41 (52.5) (43,9) 5 (45,5) (20,0) 46 (51,6) (41,3) 
Sim  37 (47,5) (70,2) 6 (54,5) (83,3) 43 (48,4) (72,0) 
Interrompeu o tratamento por 
deixar as medicações acabar  
0,000* 0,175 0,000* 
Nunca    46 (58,9) (36,9) 6 (54,5) (33,3) 52 (58,4) (36,5) 
Sim  32 (41,1) (84,3) 5 (45,5) (80,0 37 (41,6) (83.7) 
Deixou de tomar as 
medicações por qualquer 
outra razão  
0,000* 0,067 0,000* 
Nunca    35 (44,8) (28,5) 5 (45,5) (20,0) 40 (44,9) (27,5) 
Sim  43 (55,2) 79,0) 6 (54,5) (83,3) 49 (55,1) (79,5) 
TOTAL DE ADESÃO        
Adere  34 (43,6) - 5 (45,5) - 39 (43,8) - 
Não adere  44 (56,4) - 6 (54,5) - 50 (56,2) - 
FONTE: A Autora (2019). 
 
 
Na razão de prevalência (TABELA 21) das variáveis dicotomizadas do MAT, 
aqueles que esqueceram de tomar a medicação fizeram 0,45 vezes mais que aqueles 
que nunca esqueceram e aqueles que descuidavam do horário, fizeram 3,74 mais que 
aqueles que aqueles nunca descuidavam do horário.  
 Aqueles que deixaram de tomar a medicação por se sentir melhor, fizeram 2,09 
vezes mais que aqueles que nunca deixaram de tomar a medicação por se sentir 
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melhor, e que deixaram a medicação por se sentir pior foram 1,51 vezes mais que os 
aderentes. 
É possível verificar ainda que aqueles que aumentaram a dose da terapêutica 
prescrita após se sentir pior fizeram 0,74 vezes mais que aqueles que nunca fizeram. 
E aqueles que interromperam o tratamento por deixar a medicação terminar, fizeram 
1,29 vezes mais que os que nunca fizeram. E por fim, aqueles que deixaram de tomar 
a medicação por qualquer outra razão, fizeram 1,89 vezes mais que aqueles que 
nunca deixaram.  
 
 
TABELA 21 – RAZÃO DE PREVALÊNCIA (RP) TOTAL DAS VÁRIÁVEIS DICOTOMIZADAS DO 
MAT. CURITIBA, 2018 
 
   RPa (IC95%)b Valor de pc 
Esqueceu de tomar medicação   0,009* 
Nunca    Referência  
Sim  1,45 (0,25; 0,82)  
Descuidou com horário  
 
0,003* 
Nunca    Referência  
Sim  4,74 (1,70; 13,1)  
Deixou de tomar as medicações por se sentir 
melhor  
 
0,003* 
Nunca    Referência  
Sim  3,09 (1,45; 6,58)  
Deixou de tomar as medicações por se sentir 
pior   
 
0,002* 
Nunca    Referência  
Sim  2,51 (1,42; 4,45)  
Aumentou a dose após se sentir pior  
 
0,056* 
Nunca    Referência  
Sim  1,74 (0,98; 3,08)  
Interrompeu o tratamento por deixar as 
medicações acabar  
 
0,004* 
Nunca    Referência  
Sim  2,29 (1,29; 4,05)  
Deixou de tomar as medicações por 
qualquer outra razão  
 
0,002* 
Nunca    Referência  
Sim  2,89 (1,48; 5,65)  
FONTE: A Autora (2019). 
a razão de prevalência bruta com a Regressão de Poisson. 
b intervalo de confiança de 95%. 
c teste de Wald. 
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5.2.6.2 Caracterização da terapêutica medicamentosa 
 
 
 Na caracterização farmacoterapêutica, (TABELA 22), observa-se que 70 
(78,7%), adquiriam a medicação nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) e 45 (50,6%) 
possuíam alguma dificuldade em conseguir o fármaco, entre as dificuldades mais 
citadas, destaca-se a falta na rede de saúde 33 (37,1%). 
Quando questionado sobre a motivação para a continuidade do tratamento, 74 
(83,1%) responderam positivamente. Do total, 64 (67,4%) dos participantes, referiram 
cuidar sozinho da própria medicação, e 54 (60,7%) recebiam incentivo familiar para a 
continuidade do tratamento medicamentoso.  
Um quantitativo de 74 (83,1%) possuía mais de uma medicação prescrita, 
sendo que a quantidade de medicação foi considerada somente aquelas prescritas no 
CAPS AD III, não foram contabilizadas aquelas prescritas em outros serviços de 
saúde. As classes medicamentosas mais citadas foram os estabilizadores de humor 
59 (68,6%), seguida de antipsicóticos 39 (45,3%) e a não adesão foi maior entre os 
benzodiazepínicos (66,6%). 
 
 
 
VARIÁVEIS  Masculino Feminino Total  
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
De que maneira consegue a 
medicação  
0,069 1,000 0,077 
CAPS  13 (16,7) (84,6) 0,0 - 13 (14,6) (84,6) 
Unidade Básica de Saúde  60 (76,8) (51,6) 10 (90,9) (50,0) 70 (78,7) (51,4) 
Farmácia pública  1 (1,3) - 0,0 - 1 (1,1) - 
Recurso próprio  2 (2,6) (50,0) 1 (9,1) (100,0) 3 (3,4) (66,6) 
Não respondeu   2 (2,6) (50,0) 0,0 - 2 (2,2) (50,0) 
Dificuldade em conseguir a 
medicação  
0,556 0,652 0,881 
Sim  35 (44,8) (57,1) 6 (54,5) (57,1) 42 (47,2) (57,1) 
Não  41 (52,6) (56,1) 5 (45,5) (50,0) 45 (50,6) (55,5) 
Não respondeu  2 (2,6) - 0,0 - 2 (2,2) - 
Qual dificuldade?  0,772 1,000 0,644 
Estava em falta  28 (35,9) (60,7) 5 (45,5) (60,0) 33 (37,1) (60,6) 
TABELA 22 – DISTRIBUIÇÃO DESCRITIVA POR SEXO SEGUNDO A CARACTERIZAÇÃO 
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Não tinha dinheiro para comprar  3 (3,8) (33,3) 1 (9,1) (100,0) 4 (4,5) (50,0) 
Não conseguiu a receita  1 (1,3) (100,0) 0,0 - 1 (1,1) (100,0) 
Outra  3 (3,8) (33,3) 1 (9,1) - 4 (4,5) (25,0) 
Não se aplica   43 (55,2) (55,8) 4 (36,3) (50,0) 47 (52,8) (55,3) 
Sente-se motivado com o tratamento  0,212 1,000 0,104 
Sim  64 (82,1) (53,1) 10 (90,9) (50,0) 74 (83,1) (52,7) 
Não  12 (15,3) (75,0) 1 (9,1) (100,0) 13 (14,7) (76,9) 
Não respondeu  2  (2,6) - 0,0 - 2 (2,2) - 
Cuida sozinho da medicação  0,896 1,000 1,000 
Sim 57 (73,1) (57,8) 7 (63,6) (42,8) 64 (67,4) (56,2) 
Não  19 (24,3) (52,6) 3 (27,3) (66,6) 22 (29,2) (54,5) 
Não respondeu  2 (2,6) (50,0) 1 (9,1) (100,0) 3 (3,4) (66,6) 
Quem ajuda? 0,466 0,576 0,492 
Familiar  14 (17,9) (64,2) 3 (27,3) (66,6) 17 (19,1) (64,7) 
Profissionais do CAPS 6 (7,7) (33,3) 0,0 - 6 (6,7) (33,3) 
Não se aplica  58 (74,4) - 8 (72,7) - 66 (74,2) - 
Há incentivo da família no tratamento 
medicamentoso  
0,242 0,576 0,480 
Sim 46 (59,0) (60,8) 8 (72,7) (50,0) 54 (60,7) (59,2) 
Não  30 (38,4) (50,0) 3 (27,3) (66,6) 33 (37,1) (51,5) 
Não respondeu  2 (2,6) - 0,0 - 2 (2,2) - 
Quantidade de medicação prescrita  0,637 0,740 0,744 
Um 15 (19,3) (46,6) 0,0 - 15 (16,9) (46,6) 
Dois  14 (17,9) (50,0) 2 (18,2) (50,0) 16 (18,0) (50,0) 
Três 21 (26,9) (66,6) 5 (45,5) (40,0) 26 (29,1) (61,4) 
Quatro ou mais  28 (35,9) (57,1) 4 (36,3) (75,0) 32 (36,0) (59,3) 
Classe medicamentosa     
  0,089 1,000 0,138 
Benzodiazepínicos  24 (31,5) (70,8) 6 (60,0) (50,0) 30 (34,8) (66,6) 
 0,458 0,738 0,752 
Antidepressivo  27 (35,5) (59,2) 4 (40,0) (50,0) 31 (36,0) (58,0) 
 0,397 0,262 0,333 
Estabilizador do humor 52 (69,7) (58,4) 6 (60,0) (66,6) 59 (68,6) (59,3) 
       
 0,355 0,500 0,441 
Antipsicóticos  36 (47,3) (50,0) 3 (30,0) (66,6) 39 (45,3) (51,2) 
 0,568 0,500 0,525 
Vitamina  25 (32,8) (56,0) 3 (30,0) (66,6) 28 (32,5) (57,1) 
FONTE: A Autora (2019). 
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Na análise inferencial pode-se verificar que 51,4% dos que não aderem a 
terapêutica medicamentosa obtinham a medicação na UBS e 57,7% possuía alguma 
dificuldade em conseguir a medicação. Aqueles que cuidavam sozinhos do esquema 
terapêutico, 56,2% não eram aderentes e apesar de referir estarem motivado para 
continuar o tratamento medicamentoso e receber incentivo familiar, 52,7% e 59,2% 
não eram aderentes respectivamente.  
 Quanto a quantidade de medicação prescrita, é possível verificar que quanto 
mais medicação, maior é a não adesão. E em todas as classes medicamentosas a 
não adesão foi superior a 50% dos participantes. A regressão logística das variáveis 
que obtiveram p < 0,2 está descrita na Tabela 23. Não foi possível realizar a regressão 
logística da variável ‘De que maneira consegue a medicação’ devido a dispersão dos 
dados.  
 
 
 
VARIÁVEL RPa (IC95%)b Valor de pc 
Sente-se motivado com o tratamento   0,286    
Sim Referência  
Não  1,45 (0,72; 2,92)   
 
 
Benzodiazepínicos   0,326 
Não Referência  
Sim 1,33 (0,75; 2,36)  
FONTE: A Autora (2019). 
a razão de prevalência bruta com a Regressão de Poisson. 
b intervalo de confiança de 95%. 
c teste de Wald. 
 
 
5.2.6.3 Caracterização do nível de conhecimento e complexidade da terapêutica 
medicamentosa 
 
 
 Na Tabela 24 pode-se verificar variáveis referentes ao conhecimento dos 
participantes sobre a sua terapêutica medicamentosa e para confrontar as 
informações fornecidas nas entrevistas foi avaliado o prontuário dos participantes e o 
TABELA 23 – RAZÃO DE PREVALÊNCIA (RP) TOTAL SEGUNDO A CARACTERIZAÇÃO 
FARMACOTERAPÊUTICA. CURITIBA, 2018 
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bulário eletrônico da ANVISA. Um quantitativo de 56 (62,9%) sabiam responder o 
nome da medicação prescrita, 51 (57,3%) souberam responder qual era a indicação 
terapêutica. 
Em relação a resposta correta, a maioria soube responder sobre o modo de 
uso, 82 (92,1%), o tempo de uso da medicação, 63 (70,8%) o que fazer caso ocorra 
de se esquecer, 61 (68,5%) e se havia alguma restrição associada ao uso da 
medicação, 52 (58,4%). 
No que se refere a dose, o horário da administração da medicação e se havia 
reações desagradáveis, a maioria das pessoas não responderam corretamente (45 
(50,6%), 47 (52,8%) e 54 (60,7%). 
 Mesmo havendo muitos erros nas respostas, a maioria 60 (67,5%) respondeu 
que não necessita de informações sobre a terapêutica medicamentosa, sentiam-se 
satisfeito com o que já sabiam. Para aqueles que necessitavam de informações, 20 
(22,5%) precisavam saber sobre o modo de administrar a medicação, 18 (20,2%) 
sobre o tempo de uso, 20 (22,5%) sobre quais reações adversas a medicação pode 
apresentar e 19,1% sobre interação medicamentosa. 
 O escore sobre o nível de conhecimento dos participantes sobre a terapêutica 
medicamentosa foi alto em 55 (61,8%), o escore do nível de utilização segura foi 
insuficiente e regular em 34 (38,2%) em ambos os casos e o escore do nível de 
complexidade foi alto em 64 (71,9%) das prescrições. 
 
 
 
 
VARIÁVEIS  
Masculino Feminino  Total  
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
Nome do medicamento 
prescrito
0,486 0,652 0,518 
Não soube responder   29 (37,2)  (62,0) 4 (36,4) (50,0) 33 (37,1) (60,6) 
Soube responder  49 (62,8) (53,0) 7 (63,6) (57,1) 56 (62,9) (53,7) 
Indicação terapêutica  0,103 0,424 0,252 
Não soube responder   35 (44,9) (65,7) 3 (27,3) (33,3) 38 (42,7) (63,1) 
Soube responder  43 (55,1) (48,8) 8 (72,7) (62,5) 51 (57,3) (50,9) 
Dose da medicação  0,488 0,608 0,904 
Não soube responder   40 (51,3) (55,0) 5 (45,5) (60,0) 45 (50,6) (55,5) 
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Soube responder 38 (48,7) (57,8) 6 (54,5) (50,0) 44 (49,4) (56,8) 
Horário da administração  0,558 0,576 0,799 
Não soube responder   44 (56,4) (56,8) 3 (27,3) (66,6) 47 (52,8) (57,4) 
Soube responder 34 (43,6) (55,8) 8 (72,7) (50,0) 42 (47,2) (54,7) 
Tempo de uso da medicação  0,457 0,392 0,513 
Não soube responder   20 (25,6) (60,0) 6 (54,5) (66,6) 26 (29,2) (61,5) 
Soube responder 58 (74,4) (55,1) 5 (45,5) (40,0) 63 (70,8) (53,9) 
Modo de uso  0,336 - 0,397 
Não soube responder   7 (9,0) (71,4) 0,0 0,0 7 (7,9) (71,4) 
Soube responder 71 (91,0) (54,9) 11 (100) (54,5) 82 (92,1) (54,8) 
O que fazer caso esquecer de tomar  0,231 0,727 0,209 
Não soube responder   26 (33,3) (46,1) 2 (18,2) (50,0) 28 (31,5) (46,4) 
Soube responder 52 (66,7) (61,5) 9 (81,8) (55,5) 61 (68,5) (60,6) 
Há alguma restrição associada ao 
uso da medicação   
0,246 1,000 0,164 
Não soube responder   32 (41,0) (65,6) 5 (45,5) (60,0) 37 (41,6) (64,8) 
Soube responder 46 (59,0) (50,0) 6 (54,5) (50,0) 52 (58,4) (50,0) 
Reações desagradáveis  0,303 0,727 0,467 
Não soube responder   44 (56,4) (60,0) 9 (81,8) (55,5) 54 (60,7) (59,2) 
Soube responder 33 (42,3) (51,2) 2 (18,2) (50,0) 35 (39,3) (51,4) 
Já apresentou alguma reação 
adversa 
0,419 - 0,423 
Sim 35 (44,9) (57,1) 2 (18,2) 0,0 37 (41,7) (56,7) 
Não  3 (3,8) (33,3) 0 0,0 3 (3,3) (33,3) 
Não se aplica  40 (51,3) - 9 (81,8) - 49 (55,0) - 
Necessita de mais informações 
sobre o tratamento medicamentoso  
0,149 0,348 0,116 
Sim 24 (30,7) (66,6) 4 (36,4) (75,0) 28 (31,5) (67,8) 
Não  53 (67,9) (50,9) 7 (63,6) (42,8) 60 (67,5) (50,0) 
Não respondeu  1 (1,28) - 0,0 - - - 
Como tomar a medicação  0,334 0,750 0,429 
Sim 17 (21,8) (70,5) 3 (27,3) (66,6) 20 (22,5) (70,0) 
Não 6 (7,7) (50,0) 1 (9,1) (100,0) 7 (7,8) (57,1) 
Não se aplica 55 (70,5) - 7 (63,6) - 62 (69,7) - 
Tempo de uso  0,596 0,750 0,661 
Sim 15 (19,2) (66,6) 3 (27,3) (66,6) 18 (20,2) (66,6) 
Não 8 (10,3) (62,5) 1 (9,1) (100,0) 9 (10,1) (66,6) 
Não se aplica 55 (70,5) - 7 (63,6) - 62 (69,7) - 
Reação adversa  0,050* 0,750 0,036* 
Sim 17 (21,8) (52,9) 3 (27,3) (66,6) 20 (22,5) (55,0) 
Não 6 (7,7) (100,0) 1 (9,1) (100,0) 7 (7,8) (100,0) 
Não se aplica 55 (70,5) - 7 (63,6) - 62 (69,7) - 
Interação medicamentosa 0,596 0,500 0,561 
Sim 15 (19,2) (66,6) 2 (18,2) (50,0) 17 (19,1) (64,7) 
Não 8 (10,3) (62,5) 2 (18,2) (100,0) 10 (11,2) (70,0) 
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Não se aplica 55 (70,5) - 7 (63,6) - 62 (69,7) - 
Escore do nível de conhecimento  0,525   0,608 0,965 
Baixo 29 (37,2) (55,1) 5 (45,5) (60,0) 34 (38,2) (55,8) 
Alto  49 (62,8) (57,1) 6 (54,5) (50,0) 55 (61,8) (56,3) 
Escore do nível de utilização segura  0,900 0,676 0,995 
Insuficiente  29 (37,2) (55,1) 5 (45,4) (60,0) 34 (38,2) (55,8) 
Regular  31 (39,7) (54,8) 3 (27,3) (66,7) 34 (38,2) (55,8) 
Bom  18 (23,1) (61,1) 3 (27,3) (33,3) 21 (23,6) (57,1) 
Escore do Nível de complexidade  0,067 0,455 0,055* 
Baixa  24 (30,8) (41,6) 1 (9,1) 0,0 25 (28,1) (40,0) 
Alta  54 (69,2) (62,9) 10 (90,9) (60,0) 64 (71,9) (62,5) 
FONTE: A Autora (2019). 
 
 
 Na análise inferencial, verifica-se uma relação com o desfecho em que a 
maioria dos que não souberam responder todas as perguntas também não eram 
aderentes, com exceção da variável ‘O que fazer caso esquecer de tomar a 
medicação’. 
 Pode-se identificar significância estatística entre a pergunta sobre reação 
adversa e a não adesão a medicação e o nível de complexidade. A Tabela 25 ilustra 
a regressão logística das variáveis com o p< 0,2.   
   
VARIÁVEL RPa (IC95%)b Valor de pc 
Há alguma restrição associada ao uso da 
medicação    
 0,358 
Não 0,77 (0,44; 1,34)  
Sim Referência  
Indicação terapêutica   0,325 
Não soube responder   Referência  
Soube responder  0,74 (0,41; 1,34)  
Necessita de mais informações sobre o 
tratamento medicamentoso 
 0,298 
Não Referência  
Sim 0,73 (0,41; 1,30)  
Pergunta reação adversa  0,216 
Não Referência  
Sim 1,81 (0,70; 4,69)  
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Escore do Nível de complexidade  0,207 
Baixo Referência  
Alto 1,56 (0,78; 3,12)  
FONTE: A Autora (2019). 
a razão de prevalência bruta com a Regressão de Poisson. 
b intervalo de confiança de 95%. 
c teste de Wald. 
 
 
5.2.7 Caracterização dos aspectos legais 
 
 
 Com relação aos aspectos legais (TABELA 26), 51(57,3%) dos participantes 
tinham algum histórico de prisão, mas no momento da entrevista a maioria não 
apresentava problemas com a justiça criminal, fato que se pode perceber quando 
perguntado sobre a gravidade dos problemas com a justiça criminal 71 (79,8%) 
declararam ser nada.  
 Na análise inferencial (TABELA 27), desses que tiveram histórico de prisão, 
50,0% não aderiam a medicação, não foi realizado regressão logística devido baixo 
quantitativo de respostas positivas em relação as variáveis ‘investigado em inquérito 
policial e liberdade condicional.  
 
 
 
 
VARIÁVEIS  
Masculino Feminino  Total 
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
N (%) NÃO 
ADESÃO 
(%) 
Histórico de prisão  0,641 0,348 0,310 
Não  31 (39,7) (51,6) 7 (63,6) (42,8) 38 (42,7) (50,0) 
Sim 47 (60,3) (59,7) 4 (36,4) (75,0) 51 (57,3) (60,7) 
Idade da primeira prisão  0,816 1,000 0,649 
< 18 anos  17 (21,9) (58,8) 1 (9,1) (100,0) 18 (20,2) (61,1) 
19 – 25 anos  15 (19,2) (66,6) 1 (9,1) (100,0) 16 (18,0) (68,7) 
> 26 anos  15 (19,2) (53,3) 2 (18,2) (50,0) 17 (19,1) (52,9) 
Não se aplica  31 (39,7) - 7 (63,6) - 38 (42,7) - 
TABELA 25 – RAZÃO DE PREVALÊNCIA SEGUNDO NÍVEL DE CONHECIMENTO E 
COMPLEXIDADE DA TERAPÊUTICA MEDICAMENTOSA. CURITIBA, 2018 
TABELA 26 – DISTRIBUIÇÃO DESCRITIVA POR SEXO SEGUNDO OS ASPECTOS LEGAIS. 
CURITIBA, 2018 
(Conclusão) 
(Continua) 
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Admissão por determinação judicial 0,564 - 0,374 
Não 77 (98,7) (55,9) 11 (100) (54,5) 88 (98,9) (55,6) 
Sim 1 (1,3) (100,0) 0,0 0,0 1 (1,1) (100,0) 
Investigado em inquérito policial   0,192 - 0,194 
Não 76 (97,4) (57,3) 11 (100) (54,5) 87 (97,8) (56,9) 
Sim 2 (2,6) 0,0 0,0 0,0 2 (2,2) 0,0 
Suspensão condicional do processo  - - - 
Não  78 (100,0) - 11 (100) - 89 (100) - 
Sim 0 (0,0) - 0,0 - 0,0 - 
Aguardando julgamento ou sentença  0,309 - 0,307 
Não  76 (97,4) (54,6) 11 (100) (54,5) 87 (97,8) (54,6) 
Sim 2 (2,6) (100,0) 0,0 0,0 2 (2,2) (100) 
Liberdade condicional  0,192 - 0,194 
Não  76 (97,4) (57,3) 11 (100) (54,5) 87 (97,8) (56,9) 
Sim 2 (2,6) 0,0 0,0 0,0 2 (2,2) 0,0 
Programa de justiça terapêutica 0,442 - 0,443 
Não  76 (97,4) (56,5) 11 (100) 0 87 (97,8) (56,3) 
Sim 2 (2,6) 0,0 0,0 0,0 2 (2,2) 0,0 
Gravidade dos problemas com a 
justiça criminal  
0,888 0,545 0,815 
Nada  61 (78,2) (55,7) 10 (90,9) (50,0) 71 (79,8) (54,9) 
Levemente 4 (5,1) (75,0) 0,0 0,0 4 (4,5) (75,0) 
Moderadamente 1 (1,3) (100,0) 0,0 0,0 1 (1,1) (100,0) 
Consideravelmente  5 (6,4) (60,0) 1 (9,1) (100,0) 6 (6,7) (66,6) 
Extremamente  7 (9,0) (42,8) 0,0 0,0 7 (7,9) (42,8) 
FONTE: A Autora (2019). 
 
 
5.2.8 Escala de gravidade de dependência 
 
 
 Ao analisar as diferentes dimensões estabelecidas no ASI-6 na Tabela 27, 
percebe-se que os participantes que não aderiam a terapêutica medicamentosa 
tiveram a média mais elevadas que aqueles que aderiam com exceção de apenas três 
subgrupos, médica, família/criança e família/suporte social, ou seja aqueles que não 
eram aderentes possuíam mais problemas relacionados ao uso de substância 
psicoativa que aqueles que realizavam o tratamento de maneira correta. Houve 
significância estatística nos subgrupos drogas, legal e família/suporte social.  
 
 
TABELA 26 – DISTRIBUIÇÃO DESCRITIVA POR SEXO SEGUNDO OS ASPECTOS LEGAIS. 
CURITIBA, 2018 (Conclusão) 
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Subescalas do ASI-6 Adesão Não adesão p-valor* 
Drogas  40,4 ± 9,7 45,6 ± 10,5 0,0146* 
Álcool  51,5 ± 10,4 54,7 ±12,2 0,2244 
Psicológica/Psiquiátrica  49,2 ± 10,2 51,2 ± 8,6 0,2911 
Médica  46,9 ± 10,5 45,7 ± 10,8 0,4180 
Legal 46,5 ± 2,2 49,2 ± 6,1 0,0126* 
Emprego/Sustento 37,0 ± 3,8 38,2 ± 3,4 0,0600 
Família/criança  62,4 ± 8,5 55,6 ± 9,5 0,1441 
Família/suporte social  39,5 ± 6,3 36,2 ± 7,1 0,0133* 
Família/problema social   50,1 ± 8,7 52,6 ±9,9 0,2242 
* teste Mann-Whitney 
 
 
 Ao analisar a taxa de confiabilidade do ASI-6, pode-se verificar que 2 (2,3%) foi 
ruim, 16 (17,9%) satisfatória e 71 (79,8%) como descrita pelos entrevistadores como 
boa.  
TABELA 27 – PONTUAÇÃO NA ESCALA DE GRAVIDADE DE DEPENDÊNCIA (ASI-6) POR 
ADESÃO E NÃO ADESÃO À TERAPÊUTICA MEDICAMENTOSA. CURITIBA, 2018 
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6 DISCUSSÃO 
 
 
A não adesão à terapêutica medicamentosa de pessoas com transtornos 
relacionados a substâncias é uma realidade atual de causa multifatorial que está 
relacionada principalmente às características do transtorno mental, à própria 
terapêutica medicamentosa prescrita e à subjetividade do indivíduo. (CAPISTRANO 
et al., 2019; MUTHULINGAM et al., 2019). 
A promoção da adesão tem se mostrado um grande desafio, isso porque 
envolve fatores objetivos e subjetivos, esses fatores se associam intimamente com o 
insucesso do tratamento, que por sua vez contribui para a piora do prognóstico e a 
cronificação do agravo. (CLEMENTS et al., 2018). 
Neste contexto, entende-se como preocupante o fato de que 56,2% dos 
participantes desta pesquisa não aderiam à terapêutica medicamentosa, já que este 
índice é mais elevado que o estimado pela Organização Mundial da Saúde, em que 
50% de todas as pessoas que necessitam de tratamento medicamentoso para 
agravos crônicos, não são aderentes. (OMS, 2003). 
Considerando o estudo de Steinkamp et al. (2019) o quantitativo maior que o 
indicado pela OMS é esperado nos casos de transtornos relacionados a substâncias 
pois entre todos os transtornos mentais, esse é o que apresenta a maior taxa de 
descontinuidade do tratamento, em torno de 68%, devido sua complexidade. 
Nesse sentido Paiano et al. (2019), reforçam que apesar da disponibilidade de 
diversos programas e políticas públicas direcionados a esse agravo de saúde 
fomentado pelo Ministério da Saúde, a eficácia somente será representativa se houver 
adesão.  
Antes de considerar os fatores que estão envolvidos na baixa adesão dessa 
população no presente estudo, é importante considerar que o tipo de método utilizado 
para quantificar e avaliar a adesão, nesse caso, foi o indireto. O escore da adesão à 
terapêutica medicamentosa nesse método é emergido a partir do autorrelato e 
pesquisadores o considera mais suscetível a vieses, pois entende-se que não é 
possível garantir um resultado fidedigno em decorrência da possibilidade de haver 
declarações falsas fornecidas pelo indivíduo por diversos motivos, entre eles o medo 
de julgamentos e a vergonha. (McRAE-CLARK et al., 2015). Portanto a partir desta 
125 
 
 
 
constatação, acredita-se que o quantitativo de não aderentes a terapêutica 
medicamentosa, possa ser maior que o encontrado nesta pesquisa. 
Quanto aos fatores relacionados a não adesão, ressalta-se incialmente o perfil 
sociodemográfico que se assemelha com outras pesquisas que estudaram o 
fenômeno da adesão na saúde mental, sendo a maioria, jovem adultos, solteiros, com 
baixa escolaridade e desempregados. (ZANETTI et al., 2017; LOPES et al., 2018). 
Mascarenhas e Nunes (2019) em sua pesquisa ressaltam que quando se trata de 
saúde mental, é de suma importância identificar os fatores sociodemográficos, uma 
vez que o adoecimento está diretamente relacionado a essa categoria, seja com maior 
ou menor intensidade à pobreza, à raça ao sexo e ao desemprego.  
Entretanto, considerando o desfecho, não adesão, foi necessário fundamentar 
os achados sociodemográficos deste estudo com pesquisas que abordavam outros 
transtornos mentais em decorrência escassez de publicações nacional acerca desta 
temática. (CAPISTRANO et al., 2019). 
No entanto, no que se concerne ao sexo, diferentemente de outros dados 
sociodemográficos, não houve semelhança na literatura pesquisada, isso porque a 
busca por tratamento para os transtornos relacionados a substâncias é em sua 
maioria realizados por homens (McRAE-CLARK et al., 2015; CALVO et al., 2018) o 
que difere das características de outros transtornos mentais em que as mulheres são 
as que mais procuram tratamento. (ZANETTI et al., 2017; BORBA et al., 2018b). 
O quantitativo de mulheres no presente estudo não foi representativo, portanto, 
não foi apresentado a sua relação com o desfecho. Essa característica se assemelha 
a outros estudos que abordam os transtornos relacionados a substâncias, pois 
notadamente o número de mulheres são substancialmente menores que de homens 
com esse mesmo transtorno mental, deste modo não é possível generalizar os 
resultados desta pesquisa ao público feminino. (TRINDANDE; BARTILOTTI, 2017; 
HOLT; TOBIN, 2018). 
No entanto, é importante reforçar que, apesar do menor número de mulheres 
com esta condição de saúde, não se deve dispor uma menor preocupação com o 
assunto, pois se constata um crescente do uso de substâncias psicoativas por esta 
população nos últimos anos. (DIEHL, CORDEIRO, LARANJEIRAS, 2018; UNODC, 
2019).  
Atribuir os transtornos relacionados a substâncias a um problema psicológico é 
recente, por muito tempo esse agravo de saúde foi permeado por julgamento moral e 
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preconceito. Todavia, no que concerne as mulheres, esse modo de identificação ainda 
é marcante. Utilizar substâncias psicoativas pelo público feminino é reconhecido como 
incompatível às atividades domésticas e maternas o que dificulta a procura por 
tratamento por essa população.   
Com relação a idade, houve um maior quantitativo de pessoas com faixa etária 
entre 30 e 49 anos, entretanto, a não adesão à terapêutica medicamentosa foi maior 
em pessoas com idade abaixo dos 29 anos. Esse dado se assemelha ao estudo de 
Perrone (2019) realizado com pessoas em tratamento em comunidade terapêutica 
cujo um dos objetivos foi identificar os fatores associados ao abandono do tratamento, 
em que a maior taxa de abandono foi em pessoas com até 25 anos.   
Segundo Dias et al. (2015) e Fernandes et al. (2017), pessoas com idade mais 
avançadas são aquelas que procuram tratamento, mais chance tem de permanecer 
aderentes em decorrência do desenvolvimento do insight e da tomada de decisão a 
partir dos prejuízos que tiveram ao longo da vida visto que ter consciência dos 
prejuízos e da importância do tratamento é fundamental para a adesão à terapêutica 
medicamentosa.  (STRICKLAND et al., 2019).  
Com relação a raça, foi possível perceber que a adesão à terapêutica 
medicamentosa foi menor em pessoas com a não branca. Gaut, Pelle e Chambers 
(2019) apontam que quando avaliados os resultados positivos do tratamento de 
pessoas com transtornos mentais, aqueles que são de grupos étnicos não brancos, 
possuem menor índice, principalmente em pessoas da raça negra.  
Corroborando com este achado, de acordo com revisão integrativa cujo objetivo 
foi identificar os fatores relacionados a adesão e não adesão à terapêutica 
medicamentosa entre os anos de 2006 e 2016 em pessoas com transtornos 
relacionados a substâncias, a raça negra foi destacada como um dos fatores 
preditivos da não adesão. (CAPISTRANO et al., 2019). 
Como justificativa, entende-se que historicamente grupos étnicos não brancos 
são mais propensos a serem diagnosticados com transtorno mental além de 
receberem doses maiores de medicação e apresentarem dificuldade de acesso aos 
serviços de saúde, fatores que prejudicam a adesão por esta população. (GAUT; 
PELLE; CHAMBERS, 2019). 
Frente ao exposto, há que se considerar que o fato de pessoas não brancas 
possuírem tais fatores possa estar relacionado a uma situação complexa que envolve 
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diversas condições socio histórica oriundas especialmente da exclusão e 
marginalização de minorias sociais e raciais. (MASCARENHAS; NUNES, 2019). 
No Brasil, pessoas não brancas, em especial os negros, possuem 
desvantagens no que se refere a educação, ao trabalho a habitação e a saúde, deste 
modo, não é de se surpreender que essas representam a maioria que transitam nos 
serviços de saúde. Portanto, neste caso, deve-se dispor um olhar para além da 
doença, pois questões sociais que essas pessoas estão submetidas os tornam mais 
vulneráveis a certas condições de saúde. (MASCARENHAS; NUNES, 2019).    
Com relação a situação conjugal, a não adesão à terapêutica medicamentosa 
foi maior em pessoas não casadas o que se assemelha a outros estudos que aborda 
essa mesma temática característica que pode estar relacionada aos prejuízos 
interpessoais que os transtornos relacionados a substâncias geram e que afetam 
principalmente a família, de origem ou não. Nesse contexto, ressalta-se a importância 
da família no tratamento, uma vez que se apresenta como um dos principais fatores 
que motiva o indivíduo a procurar e se manter no tratamento. (PERRONE, 2019).  
Outra característica sociodemográfica identificada nos participantes deste 
estudo é a baixa escolaridade, característica predominante em pessoas que procuram 
um acompanhamento em CAPS AD. (TEIXEIRA, 2016). No estudo de Perrone (2019) 
os resultados mostram que quanto maior é a escolaridade maior também é a taxa de 
adesão, isso se confirmou quando analisado esta variável na regressão logística 
multivariada percebeu-se que cada que se elevava a categoria da escolaridade, 
aumentava em duas vezes a chance de adesão.  
Portanto, compreende-se que em um plano terapêutico, busca-se o 
empoderamento do indivíduo, a autoeficácia e o aumento do repertório 
comportamental a partir de um processo de aprendizagem. Entretanto, pessoas com 
baixa escolaridade, estão menos suscetíveis a compreender de forma intensa o 
processo terapêutico e possui mais dificuldades em se apropriar desses recursos. 
(PERRONE, 2019).     
Vale destacar que pessoas com baixa escolaridade possuem prejuízos que vão 
além da dificuldade de aderir a um tratamento. Os transtornos relacionados a 
substâncias geram no indivíduo diversas dificuldades na vida, seja pela autoexclusão, 
que ocorre a partir do indivíduo consigo mesmo, ou quando este se distancia das 
condições mínimas de vida, como no caso do trabalho acarretando prejuízos sociais 
inestimáveis. (TEIXEIRA, 2016). 
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Considerando que geralmente estão em idade produtiva, a cronificação dos 
transtornos relacionados a substâncias interfere diretamente na relação com o 
mercado de trabalho favorecendo a marginalidade, o aumento de índices de violência 
e prejuízos socioeconômicos familiares. (TEIXEIRA, 2016). 
Este último pode ser identificado a partir do relato dos participantes da presente 
pesquisa que declararam não possuir renda suficiente para o autossustento, ou seja, 
há necessidade de obter auxílio financeiro de outros familiares ou amigos, o que pode 
ser em decorrência da maioria estar despregada.  
Em um estudo norte americano com 252 pessoas em tratamento para doenças 
crônicas, mostrou que aqueles que possuíam renda insuficiente para o autossustento, 
não aderiam a terapêutica medicamentosa em até duas vezes mais que aqueles que 
tinham renda suficiente, mesmo controlando os fatores confundidores do perfil 
sociodemográfico. (STRICKLAND et al., 2019). 
A situação socioeconômica é um fator que pode influenciar de maneira 
significativa a adesão à terapêutica medicamentosa, mesmo que de forma modesta 
há diversas associações, prejudica a recuperação do indivíduo, além de elevar os 
índices de recaída. (TEIXEIRA, 2016; STRICKLAND et al., 2019). 
  No entanto, é necessário ressaltar que indicadores como a renda por si só, não 
são eficazes em explicar o fenômeno da não adesão, considerando que pessoas com 
renda moderada e elevada também possuem um baixo índice de continuidade do 
tratamento. Entretanto trata-se de um indicador de extrema relevância, uma vez que 
o indivíduo se torna incapaz de arcar com itens necessários como alimentação e 
moradia, não será capaz de manter o compromisso com o tratamento. (STRICKLAND 
et al., 2019). 
 
Considerando a substância de referência o álcool foi a que esteve mais 
relacionada a descontinuidade da terapêutica medicamentosa, dado que difere de 
outros estudos que trazem a cocaína e opioides como as substâncias que geram 
maior abandono devido à instabilidade da motivação para o tratamento e a 
impulsividade dos próprios usuários. (FONSECA; GOLDIM; FONTELES, 2014; 
CALVO et al., 2018). 
Corroborando com o exposto, uma pesquisa realizada com dados secundários 
a partir da análise de 132 prescrições medicamentosa em um CAPS AD de 
Fortaleza/Ceará, apresentou o predomínio de outras substâncias associadas ao 
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abandono do tratamento que não o álcool. A não adesão foi maior em pessoas que 
utilizavam múltiplas substâncias (49,4%) seguida por aqueles que utilizam crack 
(25,3%). (FONSECA; GOLDIM; FONTELES, 2014).  
Ferreira et al. (2015), destacam em sua pesquisa aceca da percepção dos 
profissionais que trabalham em CAPS AD sobre a não adesão, que o tipo de 
substância psicoativa utilizada influencia diretamente na (des)continuidade do 
tratamento. Estes autores afirmam que usuários de múltiplas substâncias ou crack são 
menos aderentes que aqueles que utilizam álcool.    
No entanto, apesar dos dados da presente pesquisa divergir de outros estudos 
com relação a substância de preferência e não adesão, é necessário considerar as 
características peculiar do álcool, pois se trata da substância que mais causa 
dependência e a que mais gera prejuízo devido seu quantitativo elevado de 
consumidores. (UNODC, 2019).  
Para esses casos há algumas medicações que ajudam a controlar os sintomas 
de abstinência e o desejo intenso auxiliando na interrupção do consumo de álcool. 
Entretanto, apesar da eficácia de diferentes fármacos, pessoas com este transtorno 
mental, passam por diversas alterações sócio-comportamentais e fisiopatológicas que 
dificultam o desenvolvimento de insight, a busca pela manutenção da abstinência e 
consequentemente, a adesão. (AKBAR et al., 2018).  
Portanto, devido à complexidade dos transtornos relacionados ao álcool e sua 
natureza crônica, é necessário dispor de várias estratégias de tratamento para 
promover a adesão, entre eles a abordagem com a redução de danos, desintoxicação, 
tratamento ambulatorial ou mesmo internação esta quando esta se apresentar 
necessária. (PINSKY et al., 2017). 
Apesar de a RAPS indicar todas essas possibilidades e estratégias de 
tratamento no SUS, com a exceção da redução de danos, há carência de uma 
estrutura organizada na prática assistencial que seja efetiva à adesão ao alcance de 
pessoas acometidas com este transtorno mental. (PINSKY et al, 2017; BRASIL, 2019). 
Outra situação importante relacionada a não continuidade do tratamento é o 
fato de a maioria das pessoas manter o uso da SPA enquanto estavam em tratamento. 
Em revisão integrativa da literatura realizada a fim de identificar os fatores associados 
a adesão e não adesão à terapêutica medicamentosa de pessoas com transtornos 
relacionados a substâncias, não estar abstinente foi um dos fatores falta de adesão 
ao tratamento mais citados nas pesquisas encontradas. (CAPISTRANO et al., 2019).  
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Launonen e seus colaboradores (2016) ressaltam que, em geral, a pessoa 
mantém a abstinência da substância no início do tratamento, entretanto, em muitos 
casos essa atitude não é mantida e o retorno ao consumo se inicia geralmente 
semanas antes do abandono do tratamento. (LAUNONEN et al., 2016). Steinkamp et 
al. (2019) apontam que a não adesão nos transtornos relacionados a substâncias, 
entre os diversos fatores, está associada ao uso contínuo de drogas.  
No entanto, é importante reconhecer que a abstinência pode não ser o objetivo 
a ser alcançado por muitas pessoas que buscam tratamento, é possível conquistar 
vários resultados importantes, como reduzir o desejo de consumo e a quantidade de 
substância utilizada, reduzir o número de dias de utilização, reduzir a da 
morbimortalidade e se reinserir na sociedade. (HOLT; TOBIN, 2018). 
Portanto, ressalta-se que perceber a adesão ao tratamento somente pela 
manutenção da abstinência indica uma leitura fragilizada acerca do fenômeno da 
adesão e do tratamento psicossocial, isso porque é importante reconhecer e valorizar 
o movimento que o indivíduo faz no percurso do tratamento e as conquistas obtidas. 
(MALVEZZI et al., 2016). 
Sabe-se que atualmente a nova política sobre drogas, publicada por meio do 
Decreto n° 9.761 de 11 de abril de 2019, é baseada na promoção e manutenção da 
abstinência excluindo a política de Redução de Danos, considerado por muitos um 
retrocesso no tratamento para os transtornos relacionados a substâncias isso porque 
deve-se  reconhecer o tratamento a partir da identificação das potencialidades e 
habilidades dos indivíduos, em detrimento ao fato de usar ou não uma substância. 
(MALVEZZI et al., 2016; BRASIL, 2019). 
 A não adesão também foi percebida naqueles que possuíam histórico prévio 
de tratamentos para os transtornos relacionados a substâncias fato que demonstra 
gravidade e a complexidade desse agravo no qual é caracterizado pela compulsão, 
pela dificuldade de controle do uso e muitas recaídas o que leva ao insucesso do 
tratamento.    
 Muitas vezes a recaída, a não adesão e o abandono do tratamento é entendido 
pela sociedade como fruto de questões morais e falta de força de vontade do indivíduo 
em cessar o uso da substância. Apesar desse forte estigma social é preciso salientar 
que a recidiva dos sintomas e a recaída fazem parte do quadro e representam um 
desafio, pois transtornos relacionados a substâncias possuem natureza crônica de 
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etiologia multifatorial, sendo reconhecido exatamente pela incapacidade em controlar 
seu comportamento e seus impulsos. (CHAIN et al., 2015).  
 Outra característica identificada na população do presente estudo foi a 
presença de comorbidades clínicas e mentais. O termo comorbidade refere-se a duas 
ou mais doenças que ocorre na mesma pessoa, como também, abrange as interações 
entre doenças das quais podem piorar seu curso mutualmente. (CHAIN et al., 2015).  
O duplo diagnóstico tem alto impacto no funcionamento psicossocial do 
indivíduo com transtornos relacionados a substâncias, principalmente os mentais que 
por sua vez, é considerado um fenômeno comum nessa população.  De acordo Daigre 
et al. (2019), em torno de 50 a 75% dos indivíduos que possuem transtornos 
relacionados a substâncias possuem alguma comorbidade mental com destaque para 
os transtornos de humor seguido pelos transtornos de personalidade, de ansiedade e 
os déficits de atenção e hiperatividade (TDAH).   
Chain e seus colaboradores (2015) apontam que quando comparados com 
população geral, pessoas com problemas relacionados ao uso de substância, 
possuem duas vezes mais chances de desenvolver transtornos de humor e de 
ansiedade o que torna um desafio ainda maior para a adesão.  
E no caso do presente estudo se pode identificar que tanto as comorbidades 
clínicas como as mentais tiveram uma importante relação com a não adesão à 
terapêutica medicamentosa. Embora haja consenso sobre o desenvolvimento de um 
agravo crônico ou agudo em decorrência do uso contínuo de substâncias psicoativas, 
é preciso considerar que possivelmente haverá mais medicações a serem prescritas 
o que dificulta cada vez mais a adesão devido à complexidade do regime terapêutico. 
(CLEMENTS et al., 2018). 
 No que se concerne a ideação suicida, sabe que há uma associação positiva 
com os transtornos relacionados a substâncias. Pensamentos sobre a morte ou sobre 
tirar a própria vida são comuns nessa população e quando não há adesão ao 
tratamento há um risco aumentado em desenvolver esses sintomas o que também 
está diretamente relacionada ao suicídio consumado. (FORSMAN; MASTERMAN; 
TSKANEN, 2019; STRICKLAND et al., 2019). 
 Em pesquisa documental em 144 prontuários de pessoas com diagnóstico de 
transtornos relacionados a substâncias em tratamento em um CAPS III, apontou que 
43,9% possuíam registros de eventos suicidas, entre esses 30% eram relacionados a 
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ideação. Quando associado ao histórico de tratamento e o tipo de alta recebida, 44,4% 
eram por abandono. (CANTÃO; BOTTI, 2016). 
Em estudo caso controle forense conduzido pelo National Board of Forense 
Medicine (NBFM), cujo objetivo foi investigar a adesão por meio de mostradores 
bioquímicos em ocorrências de suicídio consumados, identificou que, entre os 5.294 
casos de suicídios consumados entre o período de 2006 a 2013, a adesão foi baixa. 
(FORSMAN; MASTERMAN; TASKANEN, 2019). 
Ainda de acordo com estudo supracitado, a não adesão a antidepressivos e 
antipsicóticos estavam diretamente relacionados a um maior risco de suicídio 
consumado. Esse fato pode ocorrer em decorrência da interrupção dos efeitos 
farmacodinâmicos desses medicamentos favorecendo a ideação e a tentativa de 
suicídio.  
O uso de medicação prescrita e o risco de suicídio é uma discussão recorrente, 
principalmente no que diz respeito aos efeitos protetores, entretanto, tais efeitos estão 
relacionados ao uso contínuo de medicamentos. Assim, torna-se necessário ressaltar 
que os dispositivos de tratamento para os transtornos relacionados a substância 
devem abordar questões sobre os eventos suicidas principalmente em relação aos 
não aderentes.   
 
 Com relação a caracterização farmacoterapêutica foi possível verificar que a 
medicação com maior quantitativo de prescrição foram os estabilizadores de humor, 
entretanto, a menor adesão ocorreu nos benzodiazepínicos (66,6%). Os 
benzodiazepínicos são comumente prescritos para pessoas com transtornos 
relacionados a substâncias, principalmente quando há comorbidades mentais, em 
geral são indicados para depressão, nervosismo, agitação e principalmente 
ansiedade. (O’BRIEN et al., 2017; SOUZA et al., 2018).  Vale destacar que os 
participantes desse estudo, relataram possuir sintomas humor deprimido, agitação, 
alteração do temperamento e sintomas ansiosos, sintomas que podem ser 
minimizados com a ajuda de benzodiazepínicos, entretanto, a maioria das pessoas 
que possuíam prescrição desta medicação não aderiam.  
 Os benzodiazepínicos são divididos em três subclasses, considerando a 
estrutura molecular, 2-ceto, 3-hidro e triazolo. O primeiro possui como exemplos o 
diazepan e clonazepan, o segundo lorazepan e oxazepan e o último, alprazolam e 
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triazolam. São metabolizados principalmente no fígado por oxidação. (CORDIOLI; 
GALLOIS; ISOLAN, 2015).  
Essas medicações apresentam vários efeitos colaterais e possuem muitos 
alertas para a interação medicamentosa. Entre os efeitos colaterais, destacam-se a 
insônia diurna, quedas, confusão, ataxia, acidentes e problemas de memória dos 
quais estão diretamente relacionados às suas propriedades farmacodinâmicas, pois 
são sedativos e hipnóticos, portanto responsáveis pela sonolência e diminuição da 
capacidade de concentração. Nesse caso, os efeitos indesejados dessa classe 
medicamentosa devem ser explicados ao indivíduo antes da primeira prescrição, pois 
este manejo permite que identificar e limitar o uso prolongado, antecipar a 
dependência e os efeitos colaterais. (O’BRIEN et al., 2017). 
Os benzodiazepínicos são comumente prescritos para o manejo farmacológico 
da abstinência, principalmente na agitação psicomotora, mas tem indicação de 
prescrição por curto prazo devido à tolerância e ao risco de desenvolver dependência. 
Deve ser prescrito de forma cautelosa devido sua relação perigosa com os transtornos 
por uso de substância por estar associado ao aumento da mortalidade em até cinco 
vezes devido a superdosagem. (O’BRIEN et al., 2017).  
Após o uso diário por duas a quatro semanas, os benzodiazepínicos induzem 
a tolerância farmacológica, causam dependência e síndrome de abstinência quando 
interrompidos. E os sintomas oriundos dessas situações como os hiperadrenérgicos 
e neurodegenerativos, se confundem aos dos transtornos relacionados a substâncias 
ocasionado o aumento da dose da medicação pelo indivíduo por conta própria. 
(O’BRIEN et al., 2017). 
O aumento da dose sem indicação médica foi relatado pelos participantes do 
presente estudo, o que também é considerado como não aderentes, uma vez que de 
acordo com a Organização Mundial da Saúde a adesão é compreendida como o 
comportamento de uma pessoa ser coincidente com as recomendações acordadas 
com um prestador de cuidados de saúde. (OMS, 2003; FIORELLI; ASSINI, 2017).  
Outra situação preocupante em relação a não adesão à terapêutica 
medicamentosa foi o elevado número de medicações prescritas encontradas no 
presente estudo. A polifarmácia é um problema recorrente nos transtornos 
relacionados a substâncias, principalmente devido as comorbidades clínicas e 
mentais comumente presente a nessas pessoas, como citado anteriormente. (HOLT; 
TOBIN, 2018). 
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Nesse sentido, sabe-se que é preciso considerar a prescrição combinada, ou 
seja, a prescrição de mais de uma medicação, devido as comorbidades, a 
heterogeneidade do transtorno e os múltiplos sistemas neuroquímicos envolvidos no 
desenvolvimento da dependência, mas vale ressaltar que a prescrição combinada se 
diferencia da polifarmácia, que por sua vez, está relacionada a prescrição de 
medicação inapropriada que poderia ser evitada por existir alternativas igualmente 
eficazes e menos prejudiciais. (HOLT; TOBIN, 2018). 
Diante desse contexto, é importante destacar que metade de todos os 
medicamentos são prescritos, distribuídos, vendidos ou utilizados de maneira 
incorreta. Nesse sentido, ressalta-se que o uso de medicação deve ser realizado de 
maneira racional compreendendo a prescrição apropriada, a dispensação e o 
consumo nas condições e doses adequadas, considerando os intervalos definidos e 
o período indicado, garantindo a eficácia, a segurança e a qualidade do fármaco. 
(OMS, 2003; BRASIL, 2012). 
A polifarmácia constitui um problema de saúde pública. A prevalência de 
prescrições potencialmente inapropriadas é em torno de 36% na atenção primária e 
50% em indivíduos institucionalizados, esta situação eleva a morbidade, aumenta os 
efeitos adversos, contribui com a elevação do índice de internações hospitalares e 
onera os recursos públicos.  
Além disso, é importante ressaltar que quanto maior o número de medicação 
maior serão as interações medicamentosas. Estima-se que 30% dos indivíduos com 
polifarmácia possuem interações medicamentosas potencialmente graves ou efeitos 
adversos evitáveis.  
A interação medicamentosa pode ser considerada uma ação potencial ou 
diminutiva sendo imprevisível para um tratamento, o que se agrava 
concomitantemente ao aumento do número de medicação prescrita. Esta situação 
específica pode ser percebida em um estudo realizado em um CAPS na cidade 
Fortaleza-Ceará o qual identificou uma diversidade de interações medicamentosa a 
partir da polifarmácia. (FONSECA et al., 2014). 
Além da interação medicamentosa, a polifarmácia pode gerar a omissão de 
prescrições de medicação clinicamente importante para o indivíduo e seu agravo das 
quais realmente seriam efetivas. (MIZUMOTO, 2019). Portanto, recomenda-se que 
antes de considerar a prescrição de mais de uma medicação para aliviar os sinais e 
sintomas é preciso inserir outros modelos terapêuticos associados ao medicamentoso 
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bem como a prescrição de regimes terapêuticos menos complexos. (HOLT; TOBIN, 
2018; MIZUMOTO, 2019).  
Entende-se a complexidade da prescrição medicamentosa a partir de múltiplos 
quesitos incluídos como a quantidade, o nome da medicação, os diferentes horários 
e o modo de utilização. Portanto, o número elevado de medicações está diretamente 
associado a complexidade do regime terapêutico e, consequentemente, a não adesão 
(MELCHIORS; CORRER; FERNANDEZ-LLIMOS, 2007; BORBA et al., 2018b; 
NASCIMENTO; DOURADO; NASCIMENTO, 2018). 
A complexidade do regimente terapêutico foi um dos motivos apresentados na 
pesquisa de Siniak e Brum (2013), cujo objetivo foi identificar os fatores relacionados 
a não adesão à medicação de pessoas com transtornos relacionados a substâncias. 
Em outra pesquisa realizada com 75 pessoas com necessidades de utilização de 
medicação para um agravo crônico, obteve-se uma média de 2,91 medicações por 
pessoa, variando a quantidade de um a sete fármacos prescritos, este resultado 
também foi significativamente associado à elevada complexidade da prescrição 
médica. (NASCIMENTO; DOURADO; NASCIMENTO, 2018).  
A complexidade do regime terapêutico contribui para a dificuldade de 
compreender a finalidade e a forma de administração de cada uma das medicações, 
principalmente quando associado a aspectos sociodemográficos como a 
escolaridade, ocasionando consequências de suma importância como erros de 
administração e a não adesão o que leva a piora do estado de saúde. (NASCIMENTO; 
DOURADO; NASCIMENTO, 2018).  
No presente estudo, apesar da complexidade do regime terapêutico ter sido 
alto, o escore do nível de conhecimento foi adequado. Entretanto, é importante 
salientar um viés que o instrumento do nível de conhecimento apresenta, uma vez que 
iindica como recomendação dos autores que seja considerado, caso haja mais de uma 
medicação, somente a primeira prescrita.  
Deste modo, supõe-se que caso fosse possível identificar o conhecimento em 
relação a todos as medicações prescritas o escore poderia ter sido baixo, como 
encontrado em um estudo realizado com 57 pessoas com agravos crônicos 
comórbidos, no qual apresentou que 30% das pessoas foram incapazes de dizer o 
nome das medicações prescritas e um quinto desses não foram capazes de dizer o 
objetivo terapêutico do medicamento e mesmo daqueles que tentavam dizer algo 
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sobre sua terapêutica medicamentosa, cerca de 30% apresentavam concepções 
errôneas. (MUTHULINGAM et al., 2019). 
Conceitualmente o conhecimento está relacionado ao saber do indivíduo sobre 
um determinado objeto ou situação. Trata-se do ato de perceber ou compreender algo 
por meio da razão e/ou da experiência, é mais que obter informação, é ato ou 
capacidade do pensamento em apreender por meio de mecanismos cognitivos que 
subsidia a pessoa na tomada de decisão. (MELCHIORS; CORRER; FERNANDEZ-
LLIMOS, 2007; NASCIMENTO; DOURADO; NASCIMENTO, 2018). 
Na terapêutica medicamentosa de pessoas com transtornos relacionados a 
substâncias, essa capacidade de apreensão é de suma importância, pois a eficácia 
está diretamente relacionada ao uso correto do fármaco. Essa problemática pode ser 
em consequência de dificuldades cognitivas que impossibilitam a compreensão, mas 
também pela falta de informação. Nesse sentido, o profissional deve atentar-se as 
diferenças culturais e de linguagem que possam existir adaptando termos técnico-
científicos para que seja alcançado o entendimento fazendo o uso de recursos 
estratégicos de aprendizagem. (FRÖHLICH; DAL PIZZOL; MENGUE, 2010). 
 
Com relação as variáveis dicotomizadas do MAT, foi possível identificar de 
forma singular as características que compõe o fenômeno da (não)adesão. De acordo 
Remondi, Oda e Cabrera (2014) e Borba et al. (2018b) a natureza do comportamento 
em relação a não adesão ao tratamento medicamentoso ocorre a partir de duas 
formas distintas, a primeira ocorre por meio da ação involuntária ou não intencional e 
a segunda por meio da ação voluntária ou intencional.  
No caso do esquecimento, do descuido com o horário da administração, da 
interrupção da medicação por ter deixado acabar e deixar de tomar medicação por 
qualquer outra razão que não indicada pelo médico são considerados como 
comportamento involuntário ou não intencional. Já quanto o comportamento 
voluntário, ou intencional, ocorre quando o indivíduo deixa de tomar a medicação por 
se sentir melhor ou pior ou amentar a dose por conta própria. (REMOR et al., 2017; 
BORBA et al., 2018a).  
Entender se a não adesão ocorre de maneira intencional ou não é de suma 
importância para a prática de trabalho em saúde mental, entretanto tal situação 
proporciona um desafio aos profissionais de saúde, pois estes devem buscar 
compreender a base do comportamento e desenvolver estratégias terapêuticas que 
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favoreçam o envolvimento do indivíduo como o tratamento. Se considerar que há 
indivíduos que se comporta com ambos os tipos, intencional e não intencional, o 
desenvolvimento e estratégias facilitadores da adesão se torna ainda mais 
desafiadora.   
No caso do comportamento involuntário, ou não intencional, que geralmente 
está relacionado ao esquecimento, a existência de comorbidades, a gravidade do 
agravo a complexidade e a capacidade funcional reduzida, pode ser identificado em 
pesquisa realizada com 54 pessoas com doença crônica em acompanhamento 
ambulatorial que destacou que 70% dos participantes que foram submetidos a 
terapêutica medicamentosa obtiveram um escore baixo de adesão, desses, 80% 
foram classificados com motivos não intencionais. (REMOR et al., 2017). 
Ainda de acordo com a pesquisa supracitada, o esquecimento quanto aos 
horários da medicação e o descuido com o horário tiveram um percentual de 54 e 40% 
respectivamente. Índice menor que o encontrado na presente pesquisa em que 70,7% 
já apresentaram ambos comportamentos de não adesão não intencional.  
Já a pesquisa de Rossi, Silva e Fonseca (2015) com pessoas com diabetes 
mellitus, apresentou um índice mais aproximado da presente pesquisa, ou seja, 65,5% 
dos participantes referiram ter se esquecido de tomar mediação em algum momento 
do tratamento. Com relação ao descuido com o horário da administração, o percentual 
foi de 68,8%.   
Sabe-se que os transtornos relacionados a substâncias geram implicações 
comuns nos indivíduos, principalmente com a cronificação do agravo em que há 
prejuízos que podem ser reversíveis com a abstinência ou não. Entre os prejuízos 
principais associados a funções cognitivas, pode-se relatar a atenção, a memória e as 
funções executivas que pode estar diretamente relacionado ao fato de esquecerem 
de tomar medicação e se descuidarem com o horário da administração. (DIEHL, 
CORDEIRO, LARANJEIRAS, 2018). 
Compreende-se que é necessário avaliar um contexto como todo das funções 
cognitivas da pessoa com transtornos relacionados a substâncias, principalmente o 
histórico a fim de identificar se não havia possíveis prejuízos antes da implantação 
dos transtornos relacionados a substâncias. Entretanto, independe disso, sabe-se que 
o consumo crônico de substâncias químicas agrava tais funções. (DIEHL, 
CORDEIRO, LARANJEIRAS, 2018). 
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Especificamente a memória, a qual se refere à capacidade de adquirir, 
armazenar e recuperar informações, sendo dividida em memória de curto e longo 
prazo, é uma das principais funções cognitivas prejudicas pelo uso intenso de SPA. 
Desta forma, entende-se que atividades como utilizar medicamentos, com horário e 
doses estabelecidos se torna uma rotina complexa. (DIEHL, CORDEIRO, 
LARANJEIRAS, 2018). 
Neste estudo, apesar dos participantes relatarem que sentem mudanças 
agradáveis com o uso da medicação e que são incentivados por familiares, houve 
descontinuidade do tratamento. A terapêutica medicamentosa é um eficaz recurso no 
tratamento de pessoas com transtornos relacionados a substâncias, no entanto, ao se 
depararem com um longo período de tratamento, reações adversas e inúmeros efeitos 
colaterais, o abandono do tratamento se torna uma realidade nesta clientela mesmo 
quando há apoio familiar e profissional. (CALVO et al., 2018).   
Nesse sentido, ressalta-se a importância da aproximação e integração entre os 
CAPS e a atenção primária com a incorporação da saúde mental no cotidiano desses 
profissionais e assim possam auxiliar no cuidado no próprio território, diversificando 
as propostas terapêuticas e auxiliando na adesão com propostas alternativas. 
(PAIANO et al., 2019). 
Diferentemente do comportamento não intencional, o intencional refere-se a 
uma atitude deliberada da não adesão e está relacionada principalmente a adaptação 
do indivíduo às suas condições, às experiências anteriores com o medicamento, a 
percepção dos eventos adversos e a confiança na equipe de saúde. (REMONDI; ODA; 
CABRERA, 2014). 
O comportamento intencional pode ser identificado em pesquisa realizada por 
Martins, Martins e Santos (2017) com 228 pessoas em tratamento medicamentoso em 
que 50,5% das pessoas relataram já ter deixado de tomar a medicação por se sentir 
melhor. Os participantes que já deixaram de tomar a medicação por se sentir pior foi 
destacado por 42%. Já no presente estudo de foi de 39,4%.  
Uma situação comum que pertence ao universo dos transtornos relacionados 
a substâncias é em relação ao abandono do tratamento por se sentir melhor. 
Geralmente com o início dos efeitos terapêuticos da medicação associada a 
abstinência da substância, gera uma falsa impressão que estão curados, questão 
crucial responsável por grande parte dos abandonos. (FERREIRA et al., 2015). 
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Já Strickland et al. (2019), acreditam que a não adesão à terapêutica 
medicamentosa quando há uma melhora do quadro crônico ocorre em decorrência do 
perfil de pessoas com transtornos relacionados a substâncias que utilizam as 
medicações para o controle e alívio dos sintomas e não para preveni-los.  
Por outro lado, o comportamento intencional de deixar a medicação acabar por 
se sentir pior também é comumente percebido em pessoas com transtornos mentais, 
pois há uma ambivalência de sentimentos em relação a terapêutica medicamentosa, 
uma vez que é importante para minimizar os sinais e sintomas do agravo, mas também 
conviver com os efeitos colaterais não é uma situação simples. (MARTINS; MARTINS; 
SANTOS, 2017). 
Por fim, o aumento da dose medicamentosa por conta própria por se sentir pior, 
foi relatado 48,4% dos participantes o que pode ser em decorrência da tolerância e 
dos sintomas de abstinência podendo ser originados tanto pela substância química 
como pela medicação.  
No caso da tolerância, definida pela a perda ou diminuição da sensibilidade dos 
efeitos iniciais, o indivíduo necessita de doses terapêuticas maiores para experimentar 
os mesmos efeitos. (ZANELATTO; LARANJEIRAS, 2018). Já os sintomas de 
abstinência, por sua vez, são a evidência mais palpável dos transtornos relacionados 
a substâncias. Se manifestam como sintomas físicos e psíquicos de desconforto 
diante da interrupção do uso da substância ou da redução. Inicialmente são de 
natureza psíquica, dos quais se destacam a ansiedade, sintomas depressivos, 
irritação, piora da concentração e insônia, posteriormente, à medida que dependência 
da substância aumenta, a magnitude dos sintomas a acompanha, gerando sintomas 
físicos como tremores, palpitações cardíacas, aumento da temperatura corporal, 
náuseas entre outros.  
Deste modo, diante dos efeitos negativos sentidos, tanto pela tolerância como 
pela abstinência, o aumento da dose medicamentosa parece ser uma solução 
imediata. No entanto, essa situação piora o quadro clínico, contribui com a progressão 
da dependência e pode levar a intoxicação e até mesmo a morte. (CORDIOLI; 
GALLOIS; ISOLAN, 2015). 
 
 O último grupo temático a ser discutido na presente pesquisa é em relação a 
gravidade dos transtornos mentais.  Ao analisar as dimensões do ASI-6 percebe-se 
que os indivíduos classificados como não aderentes à terapêutica medicamentosa 
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apresentaram médias mais elevadas estatisticamente nas subescalas drogas e legal 
e média menos elevada na subescala família e suporte social.  
 Com relação a dimensão drogas, destaca-se quanto maior a gravidade nessa 
área, maior será os prejuízos associados e consequentemente menor a adesão, 
principalmente em decorrência da dificuldade em se manter abstinente, pela 
compulsão e as constantes recaídas, como já mencionado anteriormente. (OPSAL et 
al., 2013; CAMPELO et al., 2017). 
Quanto maior a gravidade nessa área, maior serão os problemas em todos as 
outras dimensões configurando como a área principal na avaliação da gravidade. 
Pessoas que pontuam uma média maior na área drogas, são aqueles que geralmente, 
consomem mais de uma substância psicoativa, com maior frequência, não 
conseguem controlar o uso e, consequentemente, abandonam o tratamento. (OPSAL 
et al., 2013; CAMPELO et al., 2017). 
 Quanto a dimensão legal, destaca-se que a maior parte dos participantes não 
aderentes apresentaram histórico de prisão principalmente por porte ilegal de 
substâncias. Em estudo com 72 pessoas que fazem o uso e crack e possuem histórico 
com a polícia e a justiça criminal, apresentou que a maioria dos participantes (76,4%) 
possuía histórico de prisão, mesmo que por pouco tempo e a metade (50%) foi detido 
ou preso por porte ilegal de drogas. (SINGULANE; SILVA; SARTES, 2016).    
 De acordo com Singulane, Silva e Sartes (2016) ter histórico de prisão antes 
dos 18 anos foi determinante para esse fato se repetir na vida adulta apesar de não 
ser possível estabelecer uma relação de causalidade, entende-se que o histórico de 
prisão antes dos 18 anos se apresenta como um fator de risco a novos problemas 
criminais.  
 Já na dimensão família e suporte social, observa-se a média de gravidade 
menor entre os não aderentes. Nesse sentido, acredita-se que mesmo diante dos 
prejuízos enfrentados pela família em relação as consequências dos transtornos 
relacionados a substâncias, há uma tendência da mesma se manter ao lado do 
indivíduo. (PAIANO et al., 2019). 
  É preciso reconhecer que diante do processo de adoecimento da pessoa com 
transtornos relacionados a substâncias, marcado pelo uso compulsivo, a perda de 
controle do uso da substância e das consequências no âmbito individual e social, a 
família é mais prejudicada devido a convivência próxima e portanto, alguns vínculos 
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são rompidos emergindo relações permeadas pela ambiguidade, estresse e desgaste 
emocional. (PAIANO et al., 2019). 
Pesquisa de Marchi et al. (2017) com 364 pessoas com transtornos 
relacionados a substâncias aponta que o tipo da substância interfere 
significativamente na coesão familiar, definido como a capacidade dos membros 
fornecerem apoio uns aos outros, ou seja, aqueles que utilizam crack, possuem 
menos coesão que aqueles que utilizam álcool, como hipótese destacam que o uso 
de uma substância quimicamente tão potente pode ter afastado os membros da 
família.  
A família e o apoio social em torno da pessoa com esse agravo são de suma 
importância, haja vista que diante das dificuldades o incentivam a procurar ajuda e 
atuam como motivadores pela adesão ao tratamento. (PAIANO et al., 2019). 
Nesse contexto, ao elaborar o plano terapêutico singular, os profissionais dos 
serviços de saúde mental, devem inserir a família tanto no intuito de inserir como 
apoio, como no atendimento a fim de atingir a integralidade do cuidado. As ações 
terapêuticas podem ser voltadas ao acolhimento desses familiares, no diálogo, no 
vínculo, na corresponsabilização e na escuta a fim de apreender questões que estão 
além do que é explicitado, favorecendo em conjunto um plano de cuidados e 
consequentemente o fortalecimento de vínculos.  (PAIANO et al., 2019). 
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7 CONCLUSÃO  
 
 
Conclui-se que este estudo alcançou os objetivos propostos considerando que 
foi possível mensurar e avaliar a adesão à terapêutica medicamentosa, bem como os 
fatores a ela relacionados.  O índice de não aderentes encontrado foi de 56,4%, o qual 
confirma a primeira hipótese em que se acreditava que a não adesão seria superior a 
50% considerando que se trata de uma população que com um agravo complexo de 
curso crônico.  
 Com relação aos dados sociodemográficos foi possível perceber que a não 
adesão foi superior em pessoas com idades menos avançadas, do sexo masculino, 
de raça não brancos, com baixa escolaridade, desempregados e com renda 
insuficiente para o autossustento. Tais dados são esperados quando consideramos 
que este estudo foi desenvolvido em um país em desenvolvimento e em um serviço 
público pois questões sociodemográficas estão entre os fatores maior influência no 
comportamento não aderente.   
 Quanto a caraterização clínica, tem-se a menor adesão em pessoas com 
comorbidades mentais, com destaque para os transtornos de humor, e clínicas, com 
os problemas hepáticos. Os participantes não aderentes possuíam prescrições 
medicamentosas para essas condições o que prejudica a adesão devido a 
necessidade de um quantitativo maior de medicação para administrar transformando 
a terapêutica medicamentosa em uma ferramenta com elevada complexidade. 
 Sobre a caracterização dos transtornos relacionados a substâncias, aqueles 
que utilizavam álcool eram os menos aderentes, o que refuta a hipótese de que os 
que utilizam múltiplas substâncias seriam os que mais se relacionavam com a 
descontinuidade do tratamento.  
Ainda nessa categoria, os que não estavam abstinentes e possuíam sintomas 
de fissura e compulsão, maior gravidade da área drogas e histórico de outros 
tratamentos possuíam menor índice de aderência à terapêutica medicamentosa. 
Apesar da não adesão ser um desafio em todos os agravos de saúde, particularmente, 
nos transtornos relacionados a substâncias o descumprimento da terapêutica 
medicamentosa é mais acentuada devido as características comuns desse transtorno 
mental.  
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 No que se refere a caracterização farmacoterapêutica foi possível identificar 
que o benzodiazepínico foi a classe medicamentosa relacionada a menor adesão e a 
maior parte dos participantes que apresentavam reações adversas ou efeitos 
colaterais não eram aderentes.  
O nível de conhecimento não foi relacionado como previsto nas hipóteses, no 
entanto, vale considerar que foi questionado sobre o conhecimento que o participante 
tinha sobre apenas uma medicação e não de todo o regime terapêutico prescrito. O 
que demonstra um conhecimento não fidedigno sobre as medicações pertencentes 
ao PTS.  
Para a hipótese de que a adesão seria deficiente em pessoas que possuíam 
maior gravidade na área de apoio social, na área de problemas sociais e na área 
familiar relacionada aos filhos não foram encontradas relações que confirmassem esta 
suposição.  
Este estudo apresenta algumas limitações que são necessárias serem 
explanadas, como no caso do delineamento transversal que dificulta a identificação 
das mudanças no estado de saúde, pois possibilita coletar as características e 
consequências dos agravos apenas em um determinado momento, e considerando 
que os transtornos relacionados a substâncias são dinâmicos e não cristalizados se 
faz necessário o desenvolvimento de estudos longitudinais para verificar a 
continuidade dos prejuízos ocasionados pela não adesão.   
Outras limitações se referem a amostragem não probabilística e ao método 
indireto de coleta de dados para análise da adesão ao tratamento medicamentoso. A 
amostragem probabilística não garante que todos os indivíduos da população sejam 
selecionados gerando um falso escore de (não) adesão. Quanto ao método indireto 
são menos dispendiosos e mais fáceis, no entanto, não garantem um resultado 
fidedigno porque se baseia no autorrelato dos participantes.    
Entretanto apesar de todas as limitações consideradas acredita-se que este 
estudo contribuiu com a identificação da prevalência da não adesão em pessoas com 
transtornos relacionados a substâncias, bem como com subsídios para o 
desenvolvimento de estratégias terapêuticas a partir dos fatores relacionados a não 
adesão apresentados.   
 Entende-se que é preciso compreender que a (não)adesão é mais ampla que 
o ato que não tomar a medicação e que não se restringe ao um pensamento simplista 
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representado pela decisão do indivíduo, mas sim um fenômeno complexo e 
multifatorial de difícil manejo, pois são fatores que extrapolam a condição de saúde.  
 Nesta perspectiva, de forma ampliada, acredita-se que se deve desenvolver e 
intensificar ações intersetoriais e multiprofissionais, direcionadas a políticas públicas 
que contemplem questões principalmente sociodemográficas, como baixa 
escolaridade, baixa renda, desemprego, não brancos, que interferem de modo 
negativo a continuidade do tratamento.  
Por outro lado, de forma singular, é importante ressaltar que as medidas de 
educação e saúde e promoção de vínculos são fundamentais na adesão à terapêutica 
medicamentosa e na melhora do transtorno mental, bem como a prescrição de 
medicação simplificada e mais eficazes, promovendo o uso racional da medicação e, 
assim, evitando a problemas como a polifarmácia.   
Ressalta-se que esta pesquisa não tem a intenção de defender o uso da 
medicação como única forma de tratamento e nem como a mais relevante, contudo 
não se pode desconsiderar a sua importância no conjunto das abordagens para a 
eficácia do tratamento. Além disso, é importante considerar que nos CAPS AD e em 
outros dispositivos da Rede de Atenção Psicossocial há outras modalidades 
terapêuticas que auxiliam o indivíduo no tratamento, como grupos, oficinas, 
atendimento individual e familiar, que são importantes na expressão da subjetividade 
permitindo que o indivíduo seja ativo no seu processo de reabilitação. No entanto, o 
uso de medicamentos, em muitos casos, é imprescindível para o controle dos sinais 
e sintomas. 
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(  ) Etnografia  
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158 
 
 
 
Variável dependente: ____________________________________ 
Grupo controle: (  ) sim    (  ) não  
Duração do estudo: _____________________________________ 
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APÊNDICE C – MANUAL DE PREENCHIMENTO DOS INSTRUMENTOS 
 
1. INSTRUMENTO ELABORADO PELO AUTOR 
 
1.1 BLOCO 1: IDENTIFICAÇÃO DA ENTREVISTA 
 
1. Número da entrevista: Não preencher.  
2. Entrevistador: Escreva seu nome por extenso e de forma legível.  
3. Data da entrevista: Preencher a data de realização da entrevista no modelo 
dia/mês/ano.  
4. CAPS AD: Assinalar com ‘X’ o local que está sendo realizado a entrevista.  
5. Nome do entrevistado: Escrever o nome completo do entrevistado. Nesse 
momento é necessário ressaltar sobre o sigilo e anonimato do participante 
e que o preenchimento deste campo é necessário somente para o controle 
interno.  
 
 
1. 2 BLOCO 2: CARACTERIZAÇÃO FARMACOTERAPÊUTICA  
 
Questão 1: Há prescrição medicamentosa no Plano Terapêutico Singular? 
 
Resposta dicotômica (sim/não). 
Preencher se há prescrição medicamentosa ao indivíduo conforme o 
prontuário do participante.  
 
Questão 2:Medicações prescritas.  
 
Resposta aberta. Podendo ser mais de uma medicação.  
Escrever conforme está prescrito no prontuário do participante.  
 
Questão 3:Quantas medicações são utilizadas diariamente?  
 
Marcar a quantidade de medicações consumidas diariamente conforme 
está prescrito no prontuário do participante.  
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Questão 4:Alguma vez o você recebeu informação sobre o uso desses 
medicamentos (sobre doses, horários e efeitos colaterais) por algum 
profissional de saúde?  
 
Resposta dicotômica (sim/não). Perguntar ao participante e caso a resposta 
for negativa, deve-se pular para a questão 6.  
 
Questão 5:Dos profissionais de saúde listados abaixo, qual lhe forneceu 
informações sobre os medicamentos prescritos para o tratamento dos 
transtornos relacionados a substâncias?  
 
Ler para o participante as opções referentes a categoria dos profissionais 
listados e assinalar quando a resposta for positiva. Na resposta ‘Outros’ 
perguntar ao participante se há outros profissionais que forneceu 
informações sobre os medicamentos prescritos e escrever a resposta caso 
houver.   
 
Questão 6:Na maioria das vezes, de que maneira o você consegue os 
medicamentos para o tratamento relacionado a substância?  
 
Ler para o participante as opções referentes aos possíveis locais de 
distribuição de medicação e assinalar aquela que for positiva. Na opção ‘De 
outra maneira’, escrever a resposta do participante caso houver. 
 
Questão 7:Alguma vez o você teve dificuldade para conseguir a medicação 
para o tratamento do transtornos relacionados a substâncias? 
 
Resposta dicotômica (sim/não). Caso a resposta for negativa pular para a 
questão 9.  
 
Questão 8:Qual dificuldade? 
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Ler para o participante as opções referentes dificuldades referentes a 
terapêutica medicamentosa e assinalar aquela que for positiva. Na opção 
‘Outra’, escrever a resposta do participante caso houver outra dificuldade.  
 
Questão 9:Você se sente motivado para seguir a terapêutica medicamentosa 
para o transtornos relacionados a substâncias? 
 
 Resposta dicotômica (sim/não).  
 
Questão 10:No último mês, alguma vez você deixou de tomar os 
medicamentos para os transtornos relacionados a substâncias? 
 
Resposta dicotômica (sim/não). Caso a resposta seja negativa pular para a 
questão 12.  
 
Questão 11: Por quais motivos deixou de tomá-los?  
 
Ler para o participante as opções referentes aos motivos que o fizeram para 
de tomar a medicação e assinalar aquela que for positiva. Na opção ‘outros 
motivos’, escrever a resposta do participante caso houver.  
 
 
Questão 12:Você sente alguma mudança agradável no seu estado geral 
quando faz uso regular da medicação? 
 
Resposta dicotômica (sim/não).  
 
Questão 13:Você sente alguma mudança desagradável no seu estado geral 
quando faz uso regular da medicação? 
 
Resposta dicotômica (sim/não).  
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Questão 14:Você cuida sozinho (a) dos horários e das doses da medicação 
que precisa tomar para o tratamento dos transtornos relacionados a 
substâncias? 
 
Resposta dicotômica (sim/não). Caso a resposta for positiva pular para a 
questão 16. 
 
Questão 15: Quem lhe ajuda com as doses e horários da medicação? 
 
Ler para o participante as opções referentes as possíveis pessoas que o 
ajudam com a terapêutica medicamentosa e assinalar aquela que for 
positiva.  
 
Questão 16: Sua família lhe incentiva a seguir a terapêutica medicamentosa 
para os transtornos relacionado a substâncias? 
 
Resposta dicotômica (sim/não).  
 
1.2 BLOCO 3: INFORMAÇÕES GERAIS  
 
Questão 17: Alguma vez você já teve overdose não intencional? 
 
Resposta dicotômica (sim/não).  
 
Questão 18: Possui alguma comorbidade psiquiátrica?  
 
Resposta dicotômica (sim/não). 
Preencher se há prescrição comorbidade psiquiátrica conforme o prontuário 
do participante.  
 
      Questão 19: Qual comorbidade psiquiátrica?  
 
Resposta aberta. Podendo ser mais de uma medicação.  
Assinalar conforme está prescrito no prontuário do participante. Na opção 
‘Outros’, escrever exatamente como o prontuário.  
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       Questão 20: Alguém da sua família tem problemas com álcool ou outras drogas? 
 
Resposta dicotômica (sim/não).  
 
 
Questão 21:Alguém da sua família tem algum transtorno mental? 
 
Resposta dicotômica (sim/não).  
 
2. MEDIDA DE ADESÃO AO TRATAMENTO (MAT)  
 
Ler as opções de resposta a cada das sete perguntas feita, para tanto é 
necessário utilizar a régua abaixo com o intuito de facilitar o entendimento do 
participante na resposta. Deverá ser marcado um ‘X’ na resposta indicada pelo 
participante.  
 
SEMPRE QUASE SEMPRE COM FREQUENCIA ÀS VEZES RARAMENTE NUNCA 
1 2 3 4 5 6 
 
Não é necessário contabilizar os pontos do MAT nem assinalar a opção 
‘adesão/ não adesão’ do instrumento, essas informações serão realizadas pela 
pesquisadora no final da entrevista.  
 
3. NÍVEL DE CONHECIMENTO  
 
 As perguntas deste instrumento referem-se aos medicamentos que o 
participante está fazendo o uso caso houver mais de uma medicação prescrita é 
necessário considerar o primeiro da prescrição médica recebida para responder as 
questões.   
 
Questão 1: Qual o nome do medicamento prescrito? 
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 Marcar um ‘X’ no ‘item 1” caso o participante não souber a resposta ou 
no item ‘2’ caso souber e descrever a resposta fornecida pelo participante. 
  
 Nesta questão o nome do medicamento será considerado como certo quando 
for pronunciado corretamente ou de forma semelhante, podendo ser o nome genérico, 
fantasia ou a substância ativa.  
 
Questão 2: Para que o médico lhe receitou esse medicamento? 
 
Marcar um ‘X’ no ‘item 1” caso o participante não souber a resposta ou no item 
‘2’ caso souber e descrever a resposta fornecida pelo participante.   
 
Nesta questão a indicação terapêutica será considerada como correta quando 
houver concordância com a classe terapêutica do medicamento. Não é necessário 
considerar diferenças entre terminologia técnica ou popular.  
 
 Questão 3: Qual a dose que você deve tomar do medicamento?  
Marcar um ‘X’ no ‘item 1” caso o participante não souber a resposta ou no item 
‘2’ caso souber e descrever a resposta fornecida pelo participante. 
 
 Nesta questão a dose da medicação será considerada como correta quando 
houver concordância entre a resposta do paciente e a quantidade a ser administrada 
em cada horário.  
 
 Questão 4: Quais os horários que você deve administrar o medicamento? 
 
Marcar um ‘X’ no ‘item 1” caso o participante não souber a resposta ou no item 
‘2’ caso souber e descrever a resposta fornecida pelo participante. 
 
 Nesta questão os horários de administração da medicação serão considerados 
como correto quando houver concordância entre a resposta do participante e a 
prescrição.  
 
 Questão 5: Por quanto tempo você deve utilizar o medicamento prescrito? 
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Marcar um ‘X’ no ‘item 1” caso o participante não souber a resposta ou no item 
‘2’ caso souber e descrever a resposta fornecida pelo participante. Caso o tempo for 
indefinido marcar um ‘X’ no item 3.  
 
Nesta questão o tempo necessário do tratamento medicamento será 
considerado como correto quando houver concordância entre a resposta do 
participante e o prontuário.  
 
Questão 6: Como você deve utilizar o medicamento prescrito? 
 
Marcar um ‘X’ no ‘item 1” caso o participante não souber a resposta ou no item 
‘2’ caso souber e descrever a resposta fornecida pelo participante. 
 
Nesta questão, o modo de administração será considerado como correto 
quando houver concordância entre a resposta do participante e o prontuário.  
 
Questão 7: O que você deve fazer se esquecer de tomar uma ou mais doses? 
 
Marcar um ‘X’ no item ‘1’ caso o participante não souber a resposta ou no item 
‘2’ caso souber e descrever a resposta fornecida pelo participante. 
 
Nesta questão, o modo de administração será considerado como correto 
quando houver concordância entre a resposta do participante e literatura (bula da 
medicação).  
 
Questão 8: Há algum outro medicamento ou alimento ou bebida que você deve 
evitar enquanto estiver fazendo uso do medicamento? 
 
Marcar um ‘X’ no ‘item ‘1’ caso houver algum medicamento, alimento ou bebida 
a se evitar enquanto o participante estiver fazendo o uso da medicação e descrever a 
resposta fornecida pelo participante.  
Caso não houver nenhum medicamento, alimento ou bebida, marcar um ‘X’ no 
item ‘2’. E caso o participante não souber, marcar um ‘X’ no item ‘3’.  
171 
 
 
 
Nesta questão, o modo de administração será considerado como correto 
quando houver concordância entre a resposta do participante e literatura (bula da 
medicação).  
 
Questão 9: Esse remédio pode lhe causar reações desagradáveis? 
 
Marcar um ‘X’ no item ‘1’ caso o participante souber se o medicamento pode 
causar reações adversas e descrever a resposta fornecida pelo participante.  
Caso não houver nenhuma reação desagradável, marcar um ‘X’ no item ‘2’ e 
posteriormente pular para a questão 11.  E caso o participante não souber, marcar um 
‘X’ no item ‘3’ e posteriormente pular para a questão 11.   
Nesta questão, as reações adversas serão consideradas como correto quando 
houver concordância entre a resposta do participante e literatura (bula da medicação).  
 
Questão 10: Você já apresentou alguma(s) dessa(s) reação(ões)? 
 
Resposta dicotômica (sim/não).  
 
Questão 11: Você necessita de mais informações para tomar o seu 
medicamento? 
 
Resposta dicotômica (sim/não). Caso a resposta for ‘sim’ ir para a pergunta 12.  
 
  Questão 12: Quais dessas informações você necessita? 
 
 12.1: Como tomar o medicamento. 
   
  Resposta dicotômica (sim/não). 
 
 12.2: Por quanto tempo preciso tomar o medicamento. 
 
  Resposta dicotômica (sim/não). 
 
 12.3: Se o medicamento pode causar alguma reação desagradável. 
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  Resposta dicotômica (sim/não). 
   
12.4: Se há algum outro medicamento que não posso tomar enquanto 
estiver tomando este. 
 
  Resposta dicotômica (sim/não). 
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APÊNDICE D - INSTRUMENTO ELABORADO PELA AUTORA 
 
 
 
Projeto “Adesão ao tratamento pela pessoa com transtornos relacionados ao uso de substâncias 
psicoativas” 
 
INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS DAS PESSOAS COM TRANSTORNOS 
RELACIONADOS A SUBSTÂNCIAS 
BLOCO 1 - IDENTIFICAÇÃO DA ENTREVISTA 
Número da entrevista: __ __ __ 
Entrevistador: _____________________________________ 
Data da entrevista: ___/___/_____ 
CAPS AD:  
(1) Bairro Novo    (2) Boa Vista    (3) Cajuru    (4) CIC    (5)Portão  
Nome do Entrevistado: __________________________________ 
ide: __ __ __ 
ent: __ __ 
dte: ___/___/_____ 
cap: ___ 
BLOCO 2 – CARACTERIZAÇÃO FARMACOTERAPÊUTICA  
1. Há prescrição medicamentosa no Plano Terapêutico 
Singular?(Informação do prontuário) 
 
( 1 ) Sim                             ( 2 ) Não 
 
hpm:___ 
 
2. Medicações prescritas: (Informação do prontuário) 
1. ________________________ 
2. ________________________ 
3. ________________________ 
4. ________________________ 
5. ________________________ 
 
mpr:___ 
3. Quantas medicações são utilizadas diariamente?(Informação do 
prontuário) 
 
( 1 ) Uma medicação  
( 2 )  Duas                            
( 3 )  Três                         
( 4 )  Quatro        
( 6 ) Cinco ou mais 
 
mdr:___ 
 
4. Alguma vez o você recebeu informação sobre o uso desses 
medicamentos (sobre doses, horários e efeitos colaterais) por algum 
profissional de saúde? se não passe para a pergunta 6. 
( 1 ) Sim                 ( 2 ) Não 
 
ime: ___ 
 
5. Dos profissionais de saúde listados abaixo, qual lhe forneceu 
informações sobre os medicamentos prescritos para o tratamento do 
transtornos relacionados a substâncias?  
 
Médico                            ( 1 ) Sim          ( 2) Não 
Enfermeiro                      ( 1 ) Sim          ( 2 ) Não 
med: __ 
enf: __ 
psi: __ 
ass: __ 
opm: __ 
Universidade Federal do Paraná 
Programa de Pós-graduação em Enfermagem 
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Psicólogo                        ( 1 ) Sim          ( 2 ) Não 
Assistente Social            ( 1 ) Sim          ( 2 ) Não 
Outro                              ( 1 ) Sim          ( 2 ) Não      Qual? ______________ 
 
6. Na maioria das vezes, de que maneira o você consegue os 
medicamentos para o tratamento relacionado a substância?  (Possível 
marcar mais de uma opção de resposta) 
 
( 1) no CAPS 
( 2) na Unidade Básica de Saúde (postinho) 
( 3) na Farmácia Pública (Municipal, do CPM) 
( 4) recurso próprio (comprou). 
( 5) de outra maneira. Qual? _________________________ 
 
cme: __ 
cme1: __ 
cme2: __ 
cme3: __ 
 
7. Alguma vez o você teve dificuldade para conseguir a medicação para o 
tratamento dos transtornos relacionados a substâncias? Se não passe 
para a pergunta 9.  
( 1 ) Sim                 ( 2 ) Não 
 
dif: __ 
 
8. Qual dificuldade?  
 
( 1 ) estava em falta na rede básica  
             ( 2 ) Não tinha dinheiro para comprar 
( 3 ) Não conseguia a receita  
( 4 ) Outra . qual? ____________________________ 
 
qdi: __ 
qdi1: __ 
qdi2: __ 
qdi3: __ 
qdi4: __ 
9. Você se sente motivado para seguir a terapêutica medicamentosa para 
os transtornos relacionados a substâncias?  
( 1 ) Sim                 ( 2 ) Não 
Mot:__ 
10. No último mês, alguma vez você deixou de tomar os medicamentos para 
os transtornos relacionados a substâncias? Se não passe para a perqunta 
12.  
 
( 1 ) Sim                 ( 2 ) Não 
 
ntm: __ 
11. Por quais motivos deixou de tomá -los? 
 
( 1) esquecimento   
( 2) falta de dinheiro para comprar 
( 3) sentir algo desagradável 
( 4) deixou terminar a medicação sem providenciar a reposição 
( 5) não percebe a necessidade em tomar sempre a medicação prescrita 
( 6) falta de vontade 
( 7) outros motivos. Quais? ________________________________ 
 
dxa1: __  
dxa2: __  
dxa3: __  
dxa4: __  
12. Você sente alguma mudança agradável no seu estado geral quando faz 
uso regular da medicação? 
 
( 1 ) Sim                 ( 2 ) Não 
 
agr: __ 
13. Você sente algumamudança desagradável no seu estado geral quando 
faz uso regular da medicação? 
 
( 1 ) Sim                 ( 2 ) Não 
 
des: __ 
175 
 
 
 
14. Você cuida sozinho (a) dos horários e das doses da medicação que 
precisa tomar para o tratamento dos transtornos relacionados a 
substâncias? Se sim passe para a questão 16. 
 
( 1 ) Sim                 ( 2 ) Não 
 
ger: __ 
15. Quem lhe ajuda com as doses e horários da medicação? 
 
( 1 ) Familiar                                                          ( 2 ) Vizinho 
( 3 ) Profissionais do CAPS                                 ( 4 ) Profissionais da UBS 
( 5 ) Profissionais da FAZ/casa de apoio           ( 6 ) Cuidador 
 
 
aju1: __ 
aju2: __ 
aju3: __ 
16. Sua família lhe incentiva a seguir a terapêutica medicamentosa para os 
transtornos relacionados a substâncias? 
 
( 1 ) Sim ( 2 ) Não 
 
inc: __ 
BLOCO 2 – INFORMAÇÕES GERAIS  
17. Alguma vez você já teve overdose não intencional? 
 
( 1 ) Sim                 ( 2 ) Não 
 
ove: ___ 
 
18. Possui alguma comorbidade psiquiátrica? Se não passe para a perqunta 
20. 
 
( 1 ) Sim ( 2 ) Não 
 
cob:___ 
19. Qual comorbidade psiquiátrica?  
 
( 1 ) transtornos depressivos,  
( 2 ) transtorno afetivo bipolar,  
( 3 ) transtornos ansiosos,  
( 4 ) transtorno de personalidade borderline 
( 5 ) outros.________________________________________________ 
 
 
tdp: ___ 
tab: ___ 
tas: ___ 
tpb: ___ 
otm: ___ 
 
20. Alguém da sua família tem problemas com álcool ou outras drogas? 
 
( 1 ) Sim                 ( 2 ) Não 
 
 
 
hfd: __ 
 
21. Alguém da sua família tem algum transtorno mental? 
( 1 ) Sim                 ( 2 ) Não 
 
hft: ___ 
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APÊNDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 
Eu Mariluci Alves Maftum, pesquisadora da Universidade Federal do Paraná, estou convidando você a 
participar de um estudo intitulado “Adesão ao tratamento psicossocial pelo dependente de substância 
psicoativa”, o qual se justifica pela necessidade de prestar cuidado de enfermagem que vá ao encontro 
das necessidades dessa clientela. 
 
a) Os objetivos desta pesquisa são: verificar a adesão do dependente de substância psicoativa ao 
uso de medicamentos no tratamento em saúde mental; verificar o risco de suicídio de dependentes de 
substâncias psicoativa; e associar variáveis do perfil demográfico, socioeconômico, familiar, clínico e 
farmacoterapêutico com os desfechos: adesão ao tratamento na saúde mental e risco de suicídio;  
b) Caso você participe da pesquisa, será necessário responder a algumas perguntas dirigidas a você 
durante uma entrevista que dura em torno de 40 minutos.   
c) Para tanto você deverá comparecer ao CAPS AD para o atendimento de saúde conforme já é 
estabelecido em sua agenda de tratamento. 
 
d) A sua participação na pesquisa implica no risco de relembrar e/ou verbalizar situações que tenham 
sido vivenciadas por você de maneira desagradável. Entretanto, todas as medidas relacionadas à sua 
privacidade e conforto, bem como os esclarecimentos pertinentes serão garantidos. 
 
e) Os benefícios esperados com essa pesquisa estão relacionados a contribuir com a manutenção do 
estado de saúde dos dependentes de substâncias psicoativas e melhorar a adesão ao tratamento em 
saúde mental. No entanto, nem sempre você será diretamente beneficiado com o resultado da 
pesquisa, mas poderá contribuir para o avanço científico.  
 
f) A pesquisadora Mariluci Alves Maftum, Enfermeira. Docente da Universidade Federal do Paraná, 
responsável por este estudo poderá ser contatada no endereço Programa de Pós-Graduação em 
Enfermagem – UFPR. Av. Pref. LotharioMeissner, 632. 3º andar – Jardim Botânico. Curitiba/PR, pelo 
telefone (41) 3361-3756, de segunda a sexta-feira em horário comercial e pelo e-mail: maftum@ufpr.br, 
para esclarecer eventuais dúvidas que você possa ter e fornecer-lhe as informações que queira, antes, 
durante ou depois de encerrado o estudo. 
 
g) A sua participação neste estudo é voluntária e se você não quiser mais fazer parte da pesquisa 
poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o termo de consentimento livre e 
esclarecido assinado. A sua recusa não implicará na interrupção de seu atendimento e/ou tratamento, 
que está assegurado. 
 
h) As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas por pessoas autorizadas 
(pesquisador responsável e pesquisadores colaboradores da pesquisa). No entanto, se qualquer 
informação for divulgada em relatório ou publicação, isto será feito sob forma codificada, para que a 
sua identidade seja preservada e seja mantida a confidencialidade. 
i) As despesas necessárias para a realização da pesquisa não são de sua responsabilidade. Pela 
sua participação no estudo você não receberá qualquer valor em dinheiro.  
 
j) Algumas informações complementares sobre seu tratamento poderão ser retiradas em seu prontuário 
por pessoas autorizadas e sob supervisão da pesquisadora responsável. 
 
k) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código.  
 
l) Após a aplicação do instrumento de risco de suicídio, caso você apresente risco elevado para suicídio 
será encaminhado para atendimento com seu técnico de referência no CAPS AD. 
 
Rubricas:  
Participante da Pesquisa - 
__________________  
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m) Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, você pode contatar 
também o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) do Setor de Ciências da Saúde 
da Universidade Federal do Paraná, pelo telefone 3360-7259. 
 
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 
 
 
Eu, ____________________________________ li esse termo de consentimento e compreendi a 
natureza e objetivos do estudo do qual concordei em participar. A explicação que recebi menciona os 
riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participação a qualquer momento 
sem justificar minha decisão e sem que esta decisão afete o meu atendimento no CAPS AD.  
 
Curitiba, ___ de _____________de _______. 
 
 
 
 
___________________________________________________ 
Assinatura do Participante de Pesquisa 
 
 
 
___________________________________________________ 
ProfªDrªMariluci Alves Maftum 
Pesquisadora Responsável 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde da UFPR | 
CEP/SD Rua Padre Camargo, 285 | térreo | Alto da Glória | Curitiba/PR | CEP 80060-240 | 
cometica.saude@ufpr.br – telefone (041) 3360-7259 
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ANEXOS 
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ANEXO 1 - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DA REVISÃO INTEGRATIVA 
DA LITERATURA ELABORADO POR POMPEO (2007) 
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ANEXO 2 – AUTORIZAÇÃO PARA UTILIZAÇÃO DO INSTRUMENTO DA 
REVISÃO INTEGRATIVA  
 
Assunto: Re: Instrumento de Coleta de Dados da Revisão Integrativa 
De: Daniele AlcaliPompeo" <dalcala@eerp.usp.br> 
Para: fernanda_capistrano@yahoo.com.br 
Data: Sábado, 22 de Abril de 201717:40 
 
 
Boa tarde Fernanda, 
 
Que trabalho bacana.  Dou estágio em CAPS AD e trabalho muito reabilitação 
psicossocial. A questão da adesão é um pouco complicada na prática por aqui - sou 
docente da FAMERP, em São José do Rio Preto, SP.  E como é a realidade de vcs? 
Pesquisas com essa temática são muito importantes. 
 
Antes de começar a buscar os artigos, analise bem a pergunta de pesquisa (1ª fase 
da revisão); vc não vai poder considerar adesão apenas para aqueles que não usam 
mais álcool ou SPA. 
Se encontrar alguma coisa legal, compartilhe. Adoro estudar esse assunto. 
Autorizo sim o uso do instrumento. 
bjs e boa sorte 
 
Daniele 
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ANEXO 3 - ADDICTION SEVERITY INDEX 6 (ASI-6) 
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ANEXO 4 - MAT ADAPTADO 
 
1 – Alguma vez o (a) senhor (a) se esqueceu de tomar algum dos medicamentos para o transtorno mental? 
Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 
1 2 3 4 5 6 
 
2 – Alguma vez o (a) senhor (a) se descuidou com o horário de tomar os medicamentos para o transtorno mental? 
Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 
1 2 3 4 5 6 
 
3 – Alguma vez o (a) senhor (a) deixou de tomar os medicamentos para o transtorno mental, por sua iniciativa, por 
ter se sentido melhor? 
Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 
1 2 3 4 5 6 
 
4 – Alguma vez o (a) senhor (a) deixou de tomar os medicamentos para o transtorno mental, por sua iniciativa, após 
ter se sentido pior? 
Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 
1 2 3 4 5 6 
 
5 – Alguma vez o (a) senhor (a) aumentou a dose dos medicamentos que estavam prescritos para o transtorno 
mental, por sua iniciativa, após ter se sentido pior? 
Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 
1 2 3 4 5 6 
 
6 – Alguma vez o (a) senhor (a) interrompeu o tratamento para o transtorno mental por ter deixado acabar os 
medicamentos? 
Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 
1 2 3 4 5 6 
 
7 – Alguma vez o (a) senhor (a) deixou de tomar os medicamentos para o transtorno mental por alguma outra 
razão que não seja a indicação do médico? 
Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 
1 2 3 4 5 6 
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ANEXO 5 - AVALIAÇÃO DO NÍVEL DE CONHECIMENTO SOBRE A 
PRESCRIÇÃO DE MEDICAMENTOS 
 
 
 
1. Qual o nome do medicamento prescrito?      1 – Não Sabe  
         2 –  ___________________(resposta) 
 
2. Para que o médico lhe receitou esse medicamento?   1 – Não Sabe  
         2 –  ___________________(resposta) 
 
 3. Qual a dose que você deve tomar do medicamento?    1 – Não Sabe  
         2 –  ___________________(resposta) 
 
4. Quais os horários que você deve administrar o medicamento?   1 – Não Sabe  
         2 –  ___________________(resposta) 
 
5. Por quanto tempo você deve utilizar o medicamento prescrito?   1 – Não Sabe  
         2 –  ___________________(resposta) 
         3 – Indefinido 
 
6. Como você deve utilizar o medicamento prescrito?    1 – Não Sabe  
         2 –  ___________________(resposta) 
 
7. O que você deve fazer se esquecer de tomar uma ou mais doses?   1 – Não Sabe  
         2 –  ___________________(resposta) 
 
8. Há algum outro medicamento ou alimento ou bebida que você deve  1 – Não Sabe 
evitar enquanto estiver fazendo o uso do medicamento?    2 – Não  
         3 -  Não Sabe  
 
9. Esse remédio pode lhe causar reações desagradáveis?    1 – Sim. Qual? ___________(resposta),  
         vá para a pergunta 10   
         2 – Não, vá para a questão 11  
         3 – Não sabe, vá para a questão 11 
 
10. Você já apresentou alguma(s) dessa(s) reação(õs)?   1 – Sim      
         2 – Não  
 
11. Você necessita de mais informações para tomar o   1 – Sim, vá para a questão 12 
Seu medicamento?        2 – Não 
 
12. Quais dessas informações você necessita?     1 – Sim     
 12.1. Como tomar o medicamento.     2 – Não 
      
 12.2 Por quanto tempo preciso tomar o medicamento   1 – Sim      
         2 – Não 
 
 12.3. Se o medicamento pode causar alguma    1 – Sim      
 reação desagradável       2 – Não   
 
 12.4 Se há algum outro medicamento que não   1 – Sim      
 posso tomar enquanto estiver tomando este.    2 – Não 
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ANEXO 6–MEDICATION REGIMEN COMPLEXITY INDEX (MRCI). 
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ANEXO 7 - AUTORIZAÇÃO PARA A UTILIZAÇÃO DO ADDICTION SEVERITY 
INDEX 6 (ASI-6)  
 
 
Assunto: Re: Autorização para utilização da escala de gravidade  
De: Kessler.ez@terra.com.br 
Para: fernanda_capistrano@yahoo.com.br 
Data: Quinta-feira, 18 de Junho de 201511:04 
 
 
Claro, parabéns pela iniciativa, é um projeto muito interessante. Conte com a minha ajuda. A escala já 
tem domínio público. Favor consultar a minha tese de doutorado, que está disponível no Google e 
também o nosso site www.cpad.org.br em escalas para download. Ok? 
 
Enviada do meu iPhone 
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ANEXO 8 - MEDIDA DE ADESÃO AO TRATAMENTO (MAT) 
 
1 – Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doença? 
Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 
1 2 3 4 5 6 
 
2 – Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos para a sua 
doença? 
Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 
1 2 3 4 5 6 
 
3 – Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença por se ter 
sentido melhor? 
Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 
1 2 3 4 5 6 
 
4 – Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença, por sua 
iniciativa, após se ter sentido pior? 
Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 
1 2 3 4 5 6 
 
5 - Alguma vez tomou mais um ou vários comprimidos para a sua doença, por sua 
iniciativa, após se ter sentido pior? 
Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 
1 2 3 4 5 6 
 
6 – Alguma vez interrompeu a terapêutica para a sua doença por ter deixado acabar 
os medicamentos? 
Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 
1 2 3 4 5 6 
 
7 – Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença por alguma 
outra razão que não seja a indicação do médico? 
Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 
1 2 3 4 5 6 
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ANEXO 9 - AUTORIZAÇÃO PARA A UTILIZAÇÃO DO INSTRUMENTO DE 
MEDIDA DE ADESÃO AO TRATAMENTO (MAT) 
 
 
Assunto: Re: Autorização para uso do instrumento Medida de Adesão aos Tratamentos 
De: Luísa Lima (luisa.lima@iscte.pt) 
Para: fernanda_capistrano@yahoo.com.br 
Data: Segunda-feira, 7 de Novembro de 2016 21:58 
 
Cara Fernanda, 
 
Muito obrigada pelo seu contacto e pelo seu interesse no nosso trabalho.  
Autorizo a utilização da MAT, desde que a referencie correctamente em publicações futuras desta 
investigação :  
  
Delgado, A.B., & Lima, M.L. (2001). Contributo para a validação concorrente de uma medida de 
adesão aos tratamentos. Psicologia: Saúde e Doenças, 1, 81-100. 
  
Com os melhores cumprimentos, desejo-lhe os melhores sucessos. 
 
Luisa Lima 
 
Luisa Pedroso de Lima 
Professora Catedrática 
Departamento de Psicologia Social e das Organizações 
Escola de Ciências Sociais e Humanas do ISCTE-IUL 
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ANEXO 10 - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA UFPR 
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ANEXO 11 - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA SECRETARIA 
MUNICIPAL DE SAÚDE DE CURITIBA 
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